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1 Einleitung 
Die Gruppe der Hydraulischen Silikatzemente zeigt viele hervorragende 
Eigenschaften bei einem Einsatz in der Endodontie. Ein Nachteil bei der Verwendung 
dieser Substanzklasse ist ihre Tendenz, eine Verfärbung der Zahnkrone nach 
erfolgter Therapie zu verursachen (Parirokh und Torabinejad, 2010b; Parirokh und 
Torabinejad, 2010a). Diese Materialgruppe wird jedoch zunehmend im Bereich der 
endodontischen und vitalerhaltenden Therapie von Zahntraumata eingesetzt und löst 
damit allmählich Kalziumhydroxid als bisherigen Goldstandard ab (Bakland und 
Andreasen, 2012). Durch den relativ hohen Anteil an Frontzahntraumata während 
Kindheit und Jugend sind nicht wenige Patienten von diesem Problem betroffen, 
weshalb ein großes wissenschaftliches und klinisches Interesse besteht, mögliche 
Ursachen für das Entstehen dieser Verfärbungen zu finden. Die meisten der in vitro 
Studien befassen sich mit der Problematik nach Platzierung des Materials im Bereich 
der Zahnkrone (Felman und Parashos, 2013; Jang et al., 2013; Beatty und Svec, 
2015; Ramos et al., 2016; Shokouhinejad et al., 2016). Die Mehrzahl der 
vorliegenden klinischen Studien zur Verwendung von Hydraulischen Silikatzementen 
zur Abdeckung einer Pulpawunde im koronalen Bereich berichtet von Verfärbungen 
der Zahnkrone (Subay et al., 2013; Belobrov und Parashos, 2011). Allerdings stellte 
Moore in einer anderen klinischen Studie fest, dass auch 22,7% der mit einem 
apikalen Stopp aus Mineraltrioxidaggregat versehenen Zähne nach zwei Jahren eine 
koronale Verfärbung aufwiesen (Moore et al., 2011). Die Verfärbung bleibender 
oberer Inzisiven stellt für junge Erwachsene aufgrund ästhetischer 
Beeinträchtigungen eine belastende Situation dar. 
1.1  Traumata des stomatognathen Systems 
In der Leitlinie zur Therapie des dentalen Traumas bleibender Zähne wird das 
„Zahntrauma“ als eine „akute mechanische Verletzung von Zähnen und deren 
benachbarten Strukturen“ definiert (DGMKG und DGZMK, 2015).  Die World Health 
Organization unterscheidet Frakturen der Zahnhartsubstanzen von 
Dislokationsverletzungen (World Health Organization, 1995). Während die 
Zahnhartsubstanzfrakturen anhand ihrer Lokalisation eingeteilt werden, 
unterscheidet man die Dislokationsverletzungen anhand „Ausmaß und Richtung der 
[...] Auslenkung des Zahnes aus seiner ursprünglichen Position (DGMKG und 
DGZMK, 2015). Kombinierte Formen der verschiedenen Trauma-Typen kommen 
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häufig vor (DGMKG und DGZMK, 2015). Die folgende Tabelle 1 zeigt die 
Klassifikation der dentalen Traumata nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft 
für Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie und der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund-, und Kieferheilkunde, modifiziert nach WHO (World Health Organization, 
1995) und Bastone (Bastone et al., 2000).  
Tabelle 1: Einteilung der dentalen Traumata nach den Leitlinien der DGMKG und 
DGZMK, 2015 
Andreasen führte die Bezeichnung „komplizierte Frakturen“ für jene 
Zahnhartsubstanzfrakturen ein, bei welchen die Pulpa  eröffnet worden war 
(Andreasen, 1981). Ein Synonym für den Begriff der Lockerung (DGMKG und 
DGZMK, 2015) ist „Subluxation“ (International Association of Dental Traumatology, 
2012). 
1.1.1 Epidemiologie und Ätiologie 
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Am häufigsten von Zahntraumata betroffen sind die oberen mittleren Schneidezähne 
(Andreasen und Ravn, 1972; Galea, 1984; Stockwell, 1988; Traebert, 2011). 
Anatomische Risikofaktoren sind ein vergrößerter Overjet und eine unzureichende 
Bedeckung der Schneidezähne durch die Oberlippe (Burden, 1995). Die Prävalenz 
bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren beträgt im Mittel 17,5%, variiert jedoch 
je nach Studie und geographischer Region (Azami-Aghdash et al., 2015). In Amerika 
ist sie beispielsweise höher als in Europa oder Asien (Azami-Aghdash et al., 2015). 
Der Durchbruch der oberen mittleren Schneidezähne erfolgt im Mittel mit 7 bis 8 
Jahren (Nanda, 1960), der Apex verschließt sich jedoch erst drei Jahre später 
(Bhasker, 1991). Die Mehrheit der Zahntraumata ereignet sich während dieser Zeit 
(Andreasen und Ravn, 1972). Mehr als 75% der von Frontzahntraumata betroffenen 
Patienten sind jünger als 14 Jahre, das mediane Alter liegt bei 9 Jahren (Bücher et 
al., 2013). Männliche Patienten stellen mit 64,4% den größeren Anteil dar (Bücher et 
al., 2013). Als Hauptursache für Zahntraumata gelten sportliche Aktivitäten, wobei 
Fahrradfahren das höchste Risiko zu bergen scheint (Traebert, 2011). Bei den 7- bis 
10-jährigen sind Stürze und Unfälle beim Spielen die Hauptursache (Traebert, 2011). 
Um die Gefahr eines Frontzahntraumas zu minimieren wird empfohlen, bei 
Risikosportarten wie z.B. Boxen oder Eishockey einen individuell angefertigten 
Mundschutz zu tragen (Andersson, 2013). Nach Bücher und Mitarbeitern ist die 
Prävalenz der Frontzahntraumata mit 23% im Milchgebiss geringer als mit 76% im 
bleibenden Gebiss. Während bei Milchzähnen zumeist Dislokationsverletzungen 
auftreten, sind es bei permanenten Zähnen mit 45% am häufigsten unkomplizierte 
Kronenfrakturen. Mit 14,3% folgt die Subluxation, in 12,1% der Traumata 
permanenter Zähne ist die Pulpa nach einer komplizierten Kronenfraktur exponiert. 
Es folgen die Kontusion mit 7,0%, die laterale Luxation mit 5,4%, die Extrusion mit 
4,4%, die Avulsion mit 3,8% und die Wurzelfraktur mit 4,1%. Intrusionen werden nur 
in 1,3% der Fälle diagnostiziert (Bücher et al., 2013). 
1.1.2 Diagnostik 
Bei der Versorgung eines jungen Patienten mit einem Zahntrauma sind eine 
strukturierte Anamnese und Untersuchung von Vorteil, damit die Behandlung rasch 
beginnen kann. Sämtliche Ergebnisse und Befunde müssen ausreichend 
dokumentiert werden (Bakland und Andreasen, 2004). Standardisierte 
„Traumabögen“ erleichtern sowohl die Diagnostik, als auch die Dokumentation. Die 
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klinische Untersuchung beginnt erst nach der Befragung zum Unfallort, -zeitpunkt 
und –hergang. Kopfschmerzen, Bewusstlosigkeit, Übelkeit, Gedächtnisverlust oder 
Blutungen aus Ohr und Nase können Anzeichen eines Schädel-Hirn-Traumas sein 
und müssen schnellstmöglich abgeklärt werden (DGMKG und DGZMK, 2015). 
Ebenfalls muss, insbesondere bei extraoralen Verletzungen, der Tetanusimpfschutz 
erfragt und gegebenenfalls aufgefrischt werden. Verletzungen sollten der Übersicht 
halber grob gereinigt werden. Impaktierte Fremdkörper, Weichgewebsverletzungen, 
Veränderungen der Bisslage, Zahnhartsubstanzfrakturen und Dislokationen sowie 
Lockerungen von Zähnen werden notiert. Der Perkussionstest gibt Aufschluss über 
eine mögliche Traumatisierung der Parodontalfasern und sollte aufgrund möglicher 
starker Überempfindlichkeiten schonend durchgeführt werden. Dabei kann auch die 
Akustik hilfreiche Hinweise liefern: Ein dumpfer Klopfschall deutet auf eine Extrusion 
hin (DGMKG und DGZMK, 2015). Ein hoher, metallischer Klang hingegen spricht für 
eine Intrusion, laterale Dislokation oder eine bestehende Ankylose des Zahnes 
(Bakland und Andreasen, 2004; Andreasen et al., 2006c). Zur Überprüfung der 
Sensibilität eines Zahnes können verschiedene Methoden herangezogen werden: 
Kältetests oder elektrische Stimulation der Pulpa (Rafter, 2005; Diangelis et al., 
2012). Jedoch sind diese Tests bei Zähnen mit nicht abgeschlossenem 
Wurzelwachstum häufig unzuverlässig (Klein, 1978), da das Geflecht aus 
sensorischen Nervenfasern noch nicht vollständig entwickelt ist (Tal und Sharav, 
1985). Die Genauigkeit der genannten Testverfahren liegt initial bei etwa 57%; im 
Langzeit Follow-up steigert sich die Präzision auf 78% für den Kältetest und 89% für 
die elektrische Stimulation (Bastos et al., 2014). Fulling fand heraus, dass bei 
Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum der Kältetest, insbesondere mit 
Kohlendioxidschnee, der elektrischen Stimulation in Sachen Treffsicherheit 
überlegen ist (Fulling und Andreasen, 1976). Eine vorübergehend fehlende Reaktion 
auf die Sensibilitätsprobe ist posttraumatisch häufig zu erwarten (Diangelis et al., 
2012). Eine Übersicht über die unmittelbar nach Dislokationsverletzungen 
üblicherweise zu erwartenden Ergebnisse der Sensibilitätsprobe ist in Tabelle 2 
gegeben. 
Art der Verletzung initialer Befund der Sensibilitätsprobe 
Konkussion + 
Lockerung/ Subluxation +/- 
laterale Dislokation - 
Extrusion - 
Intrusion - 
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Tabelle 2: Übersicht über zu erwartende Befunde der Sensibilitätsprobe unmittelbar 
nach Dislokationsverletzungen (Andreasen et al., 2006c; DGMKG und DGZMK, 
2015) 
Die radiologische Diagnostik sollte zumindest eine Aufbissaufnahme beinhalten, 
anhand welcher die meisten Dislokationsverletzungen diagnostiziert werden können 
(Andreasen und Andreasen, 1985). Drei weitere apikale Aufnahmen verschiedener 
Angulationen sind sinnvoll, um mögliche diagonale Frakturlinien der 
Zahnhartsubstanzen nicht zu übersehen (Bakland und Andreasen, 2004). Ein apikal 
erweiterter Parodontalspalt spricht für eine Extrusionsverletzung, ein nicht 
durchgehend erkennbarer Parodontalspalt hingegen legt das Vorhandensein einer 
Intrusionsverletzung nahe (Andreasen et al., 2006c; DGMKG und DGZMK, 2015). 
1.1.3 Therapie von Dislokationsverletzungen und Wurzelquerfrakturen  
Prinzipiell besteht die Therapie von dislozierten Zähnen oder jenen mit 
Wurzelquerfrakturen darin, diese zu schienen (Berthold, 2005). Diese Schienung 
erfolgt stets so kurz wie möglich und flexibel. Durch die flexible Schienung soll das 
Risiko für Wurzelresorptionen und Ankylosen reduziert werden. Eine Ausnahme 
bilden Wurzelquerfrakturen und eventuell vorhandene begleitende 
Alveolarfortsatzfrakturen: Hier verlängert sich die Schienungszeit und es wird rigide 
geschient. Verwendet werden können Draht-Komposit-Schienen, Titan-Trauma-
Splints oder Bracketschienen in Säureätztechnik. Die empfohlenen Schienungszeiten 
sind in Tabelle 3 aufgelistet. 
Nach einer Konkussion oder Lockerung/ Subluxation eines Zahnes ist dessen 
Schonung bis zum Abklingen der Schmerzsymptomatik angeraten (DGMKG und 
DGZMK, 2015). Der Patientenkomfort kann durch Schienung erhöht werden 
(Berthold, 2005). Ein nach lateral dislozierter Zahn sollte so exakt wie möglich 
reponiert und anschließend geschient werden. Die Schienungszeit richtet sich dabei 
nach dem Ausmaß der begleitenden Hartgewebsverletzungen und kann sich auf 4 
Wochen verlängern, wenn Frakturen beispielsweise der bukkalen Knochenlamelle 
vorliegen (Diangelis et al., 2012). Nach einer Extrusion sollte der betreffende Zahn 
vorsichtig in die Alveole repositioniert und dann geschient werden (DGMKG und 
DGZMK, 2015). Bei intrudierten Zähnen unterscheidet sich die Vorgehensweise je 
nach Patientenalter: Die Therapie der Wahl bei Zähnen mit offenem Apex besteht 
darin, die spontane Reeruption abzuwarten, was 3 – 12 Monate dauern kann (Wigen 
et al., 2008). Bei Patienten über 12 Jahren ist in der Regel eine chirurgische oder 
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kieferorthopädische Extrusion indiziert (Andreasen et al., 2006b). Bei der Therapie 
avulsierter Zähne spielt die Zeit eine wichtige Rolle: Nach der traumatisch bedingten 
Herauslösung eines Zahnes aus seiner Alveole befinden sich an der 
Wurzeloberfläche vitale Zellen des parodontalen Ligaments (Harlamb, 2016), deren 
Überleben essentiell für die Prognose des Zahnes ist. Die Replantation muss daher 
schnellstmöglich erfolgen (Andreasen et al., 1995d), bereits nach einer Stunde 
trockener Lagerung sind diese Zellen fast vollständig abgestorben (Söder et al., 
1977). Die Chance auf Revaskularisierung nach Replantation ist am besten, wenn 
der Zahn sofort reponiert wird, eine grobe Reinigung mit physiologischer 
Kochsalzlösung sollte vorausgegangen sein (Andreasen et al., 1995c). Eine 
Ausnahme bildet die Lagerung in einem geeigneten Medium, wie etwa dem 
Dentosafe® (Dentosafe GmbH, Iserlohn, Germany). Hier kann eine Replantation 
auch noch nach bis zu 24 h durchgeführt werden, ohne dass die Heilung der Zellen 
des parodontalen Ligaments stark beeinträchtigt würde (DGMKG und DGZMK, 
2015). In Einrichtungen wie Schulen, Schwimmbädern, Sportplätzen aber auch in 
Apotheken und Arztpraxen sollte daher stets eine spezielle Zahnrettungsbox 
vorhanden sein, um avulsierte Zähne physiologisch bis zur Replantation lagern zu 
können (Pohl et al., 2005). Anschließend sollte der Zahn geschient werden (Berthold, 
2005). 
Bei der Therapie von Wurzelquerfrakturen hingegen ist die Lokalisation der Fraktur 
entscheidend: Bei intraalveolären Wurzelquerfrakturen im zervikalen Drittel mit 
Verbindung zur Mundhöhle wird das koronale Fragment entfernt und der 
Wurzelanteil endodontisch behandelt, extrudiert und prothetisch versorgt (DGMKG 
und DGZMK, 2015). Befindet sich die Fraktur im mittleren oder apikalen Drittel, wird 
das koronale Fragment reponiert und geschient (DGMKG und DGZMK, 2015). Kehrt 
die Sensibilität im koronalen Drittel nicht zurück, muss dieses endodontisch versorgt 
werden (Andreasen et al., 2004).  Eine Wurzellängsfraktur stellt eine zwingende 
Indikation zur Extraktion dar (DGMKG und DGZMK, 2015).  
Art der Verletzung empfohlene Schienungszeit 
Konkussion (1-3 Wochen) 
Lockerung/ Subluxation (1-3 Wochen) 
laterale Dislokation 1-3 Wochen 
Extrusion 1-3 Wochen 
Intrusion 1-3 Wochen 
Avulsion 7-10 Tage 
Wurzelquerfraktur 1-3 Monate 
Alveolarfortsatzfraktur 4-6 Wochen 
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Tabelle 3: Empfohlene Schienungszeiten nach Dislokationsverletzungen und 
Wurzelquerfrakturen (Berthold, 2005) 
1.1.4 Vitalerhaltende Therapie 
Bei Zähnen mit Infrakturen oder unkomplizierten Kronenfrakturen beschränkt sich die 
Therapie auf das Versiegeln von Rissen (Love, 1996), das Glätten scharfer Kanten 
und die Versorgung von Dentinwunden durch einen adhäsiven Kompositaufbau 
(Falster et al., 2002) oder das Wiederbefestigen von Fragmenten (Farik et al., 1999; 
Olsburgh et al., 2002). Im Falle einer Eröffnung der Pulpa jedoch muss in erster Linie 
diese versorgt werden (DGMKG und DGZMK, 2015). Es wird stets angestrebt, die 
Wurzelpulpa vital zu erhalten, um ein weiteres Wurzelwachstum zu ermöglichen. 
Stellt sich der Patient innerhalb der ersten 2 h nach dem Trauma vor, kann die 
Pulpawunde durch eine direkte Überkappung mit Kalziumhydroxid (Baume und Holz, 
1981) oder Mineraltrioxidaggregat (Pitt Ford et al., 1996; Bogen et al., 2008; Mente et 
al., 2010) versorgt werden (DGMKG und DGZMK, 2015). Kann eine Behandlung erst 
innerhalb der ersten 48 h nach dem Trauma erfolgen, ist eine „partielle Pulpotomie 
nach Cvek“ indiziert (Cvek, 1978). Dabei werden nur die infizierten oberen 1-3 mm 
der Kronenpulpa entfernt (American Academy of Pediatric Dentistry, 2015-2016). 
Nach Hämostase mit steriler Kochsalzlösung und einem Wattepellet wird die Wunde 
mit Kalziumhydroxid und Zinkoxid-Eugenol-Zement verschlossen (Cvek, 1978). 
Alternativ kann der Wundverband auch mit Mineraltrioxidaggregat erfolgen (Godhi et 
al., 2011; Subay et al., 2013). Im Falle einer bereits bestehenden oder sich 
entwickelnden Pulpitis totalis ist jedoch die Vitalerhaltung der Wurzelpulpa nicht 
möglich (DGMKG und DGZMK, 2015). Es bleibt als letzte Möglichkeit nur die 
Vitalexstirpation der kompletten Pulpa mit anschließender Wurzelkanalfüllung. 
1.1.5 Nachsorge, Komplikationen und Prognose 
Nach jeder Art von Zahntrauma sind regelmäßige Nachkontrollen nötig, um die 
Sensibilität des Zahnes zu überprüfen: Die initialen Kontrolluntersuchungen erfolgen 
in einem Zeitraum von 2 – 8 Wochen; nach Zahnhartsubstanzfrakturen oder 
Kontusion/ Subluxation erfolgt der Recall nach einem Jahr und nach 
Dislokationsverletzungen jährlich über 5 Jahre hinweg (International Association of 
Dental Traumatology, 2012).  
Dabei können unter Umständen folgende Komplikationen diagnostiziert werden: 
Wurzelresorptionen treten nach 16,2% aller Zahntraumata auf (Traebert, 2011). Sie 
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werden unterteilt in Oberflächenresorption, entzündliche Resorption und 
Ersatzresorption (Trope, 2002; Andreasen et al., 1995b). Bei der Ersatzresorption 
kommt es zu einer Auflösung der Zahnwurzel und des Zahnhalteapparates, eine 
komplette Immobilisation oder Ankylose ist die Folge. Wurzelkanalobliterationen 
stellen mit 16% (Andreasen et al., 1987) eine häufige Komplikation bei Zähnen mit 
offenem Apex und schweren Dislokationsverletzungen dar und sind ein Zeichen für 
die Vitalität der Pulpa (Diangelis et al., 2012). Man unterscheidet die partielle 
Obliteration der Kronenpulpa von der totalen Obliteration der kompletten 
Pulpakammer (Andreasen et al., 1987). 
Die häufigste Folge eines Frontzahntraumas ist jedoch mit durchschnittlich 26,9% die 
Pulpanekrose  (Traebert, 2011), das Risiko steigt mit dem Ausmaß der Verletzung 
und ist am höchsten bei intrudierten Zähnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum 
(Andreasen und Vestergard Pedersen, 1985). Zähne mit offenem Apex sind weniger 
häufig von Nekrosen betroffen, was auf die Fähigkeit zur Revaskularisierung 
zurückzuführen ist (Andreasen et al., 1986). Die sichere Diagnose einer 
Pulpanekrose ist unter Umständen schwierig: Ein wichtiges Kriterium für die Vitalität 
ist die Sensibilität eines Zahnes. Die Diagnose wird in den meisten Fällen drei 
Wochen nach dem Trauma gestellt, jedoch kann die Sensibilität auch noch nach bis 
zu einem Jahr wiederkehren (Andreasen et al., 1995c; Andreasen, 1986). Dies lässt 
sich dadurch erklären, dass während dieser Zeit eine spontane Revaskularisation 
stattfinden kann (Kling et al., 1986). Dieses Phänomen nannte Andreasen „transient 
apical breakdown“ und verglich den Prozess mit den Stadien der Wundheilung 
(Andreasen, 1986). Eine spontane Revaskularisation ist jedoch nicht zu erwarten, 
wenn das apikale Foramen im Durchmesser unter 1,0 mm misst (Kling et al., 1986). 
Auch die bakterielle Kontamination der Pulpa macht eine Revaskularisation praktisch 
unmöglich (Andreasen, 1986). Schmerzen, welche über einen längeren Zeitraum 
hinweg auftreten und vom Charakter her eher pochend sind, oft zusammen mit einer 
Berührungsempfindlichkeit, sind Anzeichen für eine Pulpanekrose mit apikaler 
Beteiligung (Rafter, 2005). Anzeichen für eine infektiöse und damit irreversible 
Nekrose sind daher zum einen die Perkussionsempfindlichkeit (Andreasen, 1981; 
Andreasen, 1988) und zum anderen das Vorhandensein einer Radioluszenz im 
Bereich des Apex auf der apikalen Röntgenaufnahme (Rafter, 2005). Da jedoch auch 
der Apex von gesunden Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum 
physiologisch von einer Radioluszenz umgeben ist, ist dieser Anhaltspunkt unter 
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Umständen schwierig zu beurteilen. Ein Vergleich mit dem entsprechenden Zahn der 
kontralateralen Seite kann Aufschluss geben. Die Diagnose Pulpanekrose sollte also 
nicht nur anhand eines vorhandenen Sensibilitätsverlustes gestellt werden 
(Andreasen, 1988; Diangelis et al., 2012; Bastos et al., 2014). Wenn möglich sollte 
ein weiteres Symptom wie zum Beispiel eine gräuliche Verfärbung der Zahnkrone 
oder eine vorhandene Perkussionsempfindlichkeit hinzukommen (Andreasen, 1981). 
Ist die Diagnose Pulpanekrose gesichert, sollte der Zahn zügig endodontisch 
behandelt werden, um weitere Komplikationen zu vermeiden (DGMKG und DGZMK, 
2015). Die Tabelle 4 gibt Aufschluss über das Risiko von Zähnen, trotz adäquater 
Behandlung eine Nekrose der Pulpa zu entwickeln.  
Tabelle 4: Risiko für Nekrose der Pulpa nach Zahntrauma 
a
 Stalhane und Hedegard, 1975; 
b
 Ravn, 1981; 
c
 Cavalleri und Zerman, 1995; 
d
 Zadik et al., 1979 ; 
e
 Andreasen et 
al., 2004; 
f
 Andreasen und Vestergard Pedersen, 1985; 
g
 Wigen et al., 2008 
Die Prognose bei Kronenfrakturen ist abhängig von der Therapie: Erfolgt eine 
direkte Überkappung der eröffneten Pulpa innerhalb von zwei Stunden mit 
Kalziumhydroxid oder Mineraltrioxidaggregat, zeigen bis zu 98% der Zähne bei 
Nachkontrollen keine Symptome für eine Pulpanekrose (Baume und Holz, 1981; 
Bogen et al., 2008). Nach einer partiellen Pulpotomie und Wundverschluss mit 
Kalziumhydroxid oder Mineraltrioxidaggregat liegt die Erfolgsquote bei bis zu 96% 
(Fuks et al., 1987; Cvek, 1978; Godhi et al., 2011; Subay et al., 2013).  
Nach adäquater Schienung erfolgt nach Wurzelquerfrakturen im apikalen oder 
mittleren Drittel in bis zu 33% der Fälle eine Überbrückung des Frakturspaltes mit 
knochenähnlichem Hartgewebe (Andreasen et al., 2004; Cvek et al., 2001). Man 
hofft dann auf eine Regeneration der Pulpa (Andreasen et al., 2004).  
Die Prognose nach Dislokationsverletzungen ist abhängig von der Schwere der 
Verletzung: Nach einer Subluxationsverletzung kehrt die Sensibilität üblicherweise 
nach zwei bis drei Monaten zurück (DGMKG und DGZMK, 2015). Nach einer 
Art der Verletzung Risiko für Nekrose der Pulpa [%] 
Schmelzinfraktur < 3
abc
 
Schmelzfraktur 1,7
ab
 
unkomplizierte Kronenfraktur < 6,5
d
 
Wurzelquerfraktur 22
e
 
Konkussion 3
f
 
Lockerung/ Subluxation 6
f
 
laterale Dislokation 58
f
 
Extrusion 26
f
 
Intrusion 57
g 
– 85
f
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lateralen Dislokation ist das Risiko für eine Pulpanekrose sehr hoch (Andreasen 
und Vestergard Pedersen, 1985), jedoch sind hauptsächlich Zähne mit 
abgeschlossenem Wurzelwachstum betroffen (Ferrazzini Pozzi und von Arx, 2008). 
Bei extrudierten Zähnen ist in 45% der Fälle eine partielle Obliteration des 
Pulpakavums die Folge  (Andreasen und Vestergard Pedersen, 1985). Die Intrusion 
birgt ein sehr hohes Nekroserisiko. Dies ergibt sich aus der Quetschung der Zellen 
des parodontalen Ligaments und des pulpalen Versorgungsgeflechts an seinem 
Eintrittspunkt in den Zahn (Humphrey et al., 2003). Die Prognose ist bei nicht 
abgeschlossenem Wurzelwachstum – vermutlich aufgrund des weicheren Knochens 
und folglich geringeren Schäden auf die Zellen des parodontalen Ligaments – besser 
(Andreasen et al., 2006a). Eine Ankylose tritt bei 24% der intrudierten Zähne auf 
(Andreasen und Vestergard Pedersen, 1985) und ist die Hauptursache für den 
Zahnverlust (Wigen et al., 2008). Das Risiko ist höher bei Zähnen, die artifiziell 
repositioniert wurden. Die Prognose nach Avulsion ist abhängig von der bis zur 
Reposition verstrichenen Zeitspanne: Vitale Zellen des parodontalen Ligaments sind 
essentiell für dessen Heilung, sind diese nicht mehr vorhanden treten mit hoher 
Wahrscheinlichkeit Komplikationen auf (Andreasen et al., 1995d). Am häufigsten ist 
hierbei die Ankylose, aber auch entzündliche Resorptionen und 
Oberflächenresorptionen werden beobachtet (Andreasen et al., 1995b). In nur 24% 
der Fälle ist eine komplette Regeneration des parodontalen Ligaments zu erwarten. 
Insgesamt ist die Prognose eher ungünstig: Nach 5 Jahren mussten beinahe 65% 
der avulsierten Zähne aufgrund von entzündlichen Resorptionen extrahiert werden, 
unter den anderen Arten der Zahntraumata waren es lediglich 4,4% (Traebert, 2011). 
Die Pulpanekrose scheint hier eine untergeordnete Rolle in Bezug auf die Prognose 
zu spielen: Bei bis zu einem Drittel der Zähne mit offenem Apex findet nach zeitiger 
Reposition eine spontane Revaskularisation statt (Kling et al., 1986; Andreasen et 
al., 1995b).  
Das Absterben der Pulpa alleine bedeutet nicht zwingend, dass ein weiteres 
Wurzelwachstum ausgeschlossen ist (Rule und Winter, 1966; Andreasen et al., 
1995a). Auch kann trotz erfolgter Apexifikation bisweilen ein weiteres 
Wurzelwachstum beobachtet werden (Yang et al., 1990; Selden, 2002). Ist jedoch 
die Hertwig’sche Wurzelscheide zerstört, kann keine weitere Differenzierung von 
Odontoblasten erfolgen, wodurch das Wurzelwachstum zum Erliegen kommt 
(Torneck, 1982). Um die mesodermalen Stammzellen in der periapikalen Region zu 
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schützen, sollte dieser Bereich möglichst nicht weiter traumatisiert werden (Cooke 
und Rowbotham, 1988). Diese Theorie wird durch die Beobachtung von Andreasen 
unterstützt, dass das Risiko für ein Erliegen des Wurzelwachstums am höchsten bei 
intrudierten Zähnen ist (Andreasen und Vestergard Pedersen, 1985).  
1.1.6  Endodontische Therapie 
Eine Wurzelkanalbehandlung bei einem Zahn mit nicht abgeschlossenem 
Wurzelwachstum und offenem Apex durchzuführen, stellt unter Umständen eine 
Herausforderung dar (Rafter, 2005). Von einem offenen Apex spricht man, „wenn 
eine K-Feile der Größe ISO 80 auf Arbeitslänge apikal auf keinen Widerstand stößt“ 
(Moore et al., 2011). Zum einen gestaltet sich das Instrumentieren der Kanalwände 
aufgrund deren graziler Anatomie und dem großen Kanallumen als schwierig 
(Harlamb, 2016), zum anderen besteht die Gefahr des Überpressens des 
Wurzelfüllmaterials über den nicht verschlossenen Apex in das periapikale Gewebe 
(Cvek et al., 1976). Deshalb ist es nötig, vor der Obturation einen apikalen 
Verschluss zu schaffen (Rafter, 2005).  
Die Behandlung wird unter Lokalanästhesie vorgenommen (Gaitonde und Bishop, 
2007; Moore et al., 2011) und der betreffende Zahn durch Kofferdam isoliert (Giuliani 
et al., 2002; Maroto et al., 2003; Ballesio et al., 2006). Anschließend wird der Zahn 
palatinal trepaniert (Pace et al., 2007) und die Zugangskavität so angelegt, dass ein 
geradliniger Zugang zum Wurzelkanal möglich ist (Gaitonde und Bishop, 2007). Die 
Arbeitslänge wird endometrisch und röntgenologisch bestimmt (Pace et al., 2007; 
Moore et al., 2011) und auf 1-2 mm Distanz zum röntgenologischen Apex festgelegt 
(Ballesio et al., 2006; Gawthaman et al., 2013). Durch vorsichtiges „Circumferential 
Filing“ mit K-Feilen der Größe ISO 80 und Spülung mit großen Volumina an 
Natriumhypochlorit-Lösung wird ein Debridement des Wurzelkanalsystems erreicht 
(Kubasad und Ghivari, 2011; Gawthaman et al., 2013), mit Papierspitzen wird der 
Kanal anschließend getrocknet (Ballesio et al., 2006; Dixit et al., 2014). 
Verschiedene Autoren geben unterschiedliche Konzentrationen der Spüllösung von 
0,5% bis 5,0% an (Giuliani et al., 2002; Trope, 2010; Gaitonde und Bishop, 2007; 
Pace et al., 2007; Kubasad und Ghivari, 2011; Gawthaman et al., 2013; Dixit et al., 
2014; Harlamb, 2016). Zur Schaffung der apikalen Barriere stehen dann folgende 
Methoden zur Auswahl, auf die nachfolgend noch näher eingegangen wird: Die 
Induktion der Bildung einer kalzifizierten Matrix nach wiederholter Einlage von 
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Kalziumhydroxid in den Wurzelkanal (Apexifikation) und die artifizielle Herstellung 
eines apikalen Stopps mithilfe eines Hydraulischen Silikatzementes in einer Sitzung 
(Rafter, 2005). Die Zugangskavität muss zwischen den Sitzungen dicht verschlossen 
werden, um eine bakterielle Kontamination des Wurzelkanals von der Mundhöhle 
aus zu verhindern (Abbott, 1998), zum Beispiel mit einem Glasionomerzement 
(Gawthaman et al., 2013), einem provisorischen Zement (Dixit et al., 2014) oder mit 
Cavit™ (3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutschland) und einer Abdeckung aus 
Komposit (Feiglin, 1985). Ist schließlich eine apikale Barriere vorhanden, kann der 
Wurzelkanal obturiert und die Trepanationsöffnung definitiv verschlossen werden. 
Die Obturation muss mit einem thermoplastischen Material in vertikaler Technik 
(Pace et al., 2007; Kubasad und Ghivari, 2011; Moore et al., 2011) vorgenommen 
werden, da der Kanal meist apikal weiter ist als koronal (Trope, 2010). Einzelne 
Inkremente werden in den Wurzelkanal eingebracht und separat kondensiert 
(Schilder, 1967; Harlamb, 2016). Bei der Kondensation darf auf keinen Fall zu viel 
Kraft aufgewendet werden, da sonst eine Sprengung der dünnen Kanalwände droht 
(Trope, 2010). Der koronale Verschluss wird durch eine dichte Kompositfüllung in 
Säureätztechnik erzielt (Witherspoon et al., 2001; Gaitonde und Bishop, 2007; Pace 
et al., 2007; Moore et al., 2011; Kubasad und Ghivari, 2011). Um Frakturen im 
Bereich der Schmelz-Zement-Grenze vorzubeugen, sollte die Wurzelfüllung 
unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze enden (Katebzadeh et al., 1998; Pene et al., 
2001). Ein anderer Ansatz zielt darauf ab, die Frakturrate weiter zu reduzieren und 
somit die Prognose zu verbessern, indem auf eine Obturation mit Guttapercha 
verzichtet wird und der Kanal stattdessen komplett mit adhäsiv befestigtem Komposit 
gefüllt wird (Lawley et al., 2004; Wilkinson et al., 2007; Witherspoon et al., 2008). 
1.1.6.1 Apexifikation 
Die American Assosciation of Endodontists definiert die Apexifikation als „Methode 
zur Induktion einer Hartsubstanzbarriere an einer Wurzel mit offenem Apex [...] bei 
Zähnen mit Pulpanekrose“ (American Association of Endodontists, 2016). Die 
wiederholte Einlage von Kalziumhydroxid in das Kanallumen ist seit der Einführung 
durch Kaiser, 1964 und Frank, 1966 die am weitesten verbreitete Technik zur 
Induktion einer apikalen Hartsubstanzbarriere (Morse et al., 1990; Rafter, 2005; 
Harlamb, 2016). 
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Es kann entweder ein fertiges Präparat in pastöser Form verwendet werden, 
alternativ kann Kalziumhydroxid-Pulver mit steriler Kochsalzlösung zu einer festen 
Konsistenz verarbeitet und mit einem Plugger appliziert werden (Trope, 2010; 
Gawthaman et al., 2013). In der Literatur herrscht Uneinigkeit darüber, wie oft die 
medikamentöse Einlage gewechselt werden sollte: Ein Medikamentenwechsel erfolgt 
entweder regelmäßig alle drei Monate (Kaiser, 1964; Abbott, 1998; Maroto et al., 
2003; Ballesio et al., 2006), oder nur wenn röntgenologisch ein „Wash-Out“ des 
Materials zu sehen war (Trope, 2010). Chawla hingegen konnte auch mit einer 
einmaligen Applikation von Kalziumhydroxid bei fast allen behandelten Zähnen 
erfolgreich die Bildung einer Hartsubstanzbarriere herbeiführen (Chawla, 1986). 
Auch Chosack konnte keinen Mehrwert im Vergleich zur einmaligen Applikation 
feststellen, wenn die Einlage monatlich oder alle drei Monate gewechselt wird 
(Chosack et al., 1997). Allerdings dauert die Bildung der Hartsubstanzbarriere länger, 
wenn das Präparat nicht regelmäßig erneuert wird (Finucane und Kinirons, 1999; 
Kinirons et al., 2001). Darüber hinaus ist eine klinische Überprüfung des 
Behandlungsfortschrittes nicht möglich (Abbott, 1998). Die meisten Autoren fertigen 
monatlich (Ballesio et al., 2006) oder alle drei Monate (Trope, 2010; Gawthaman et 
al., 2013) eine Röntgenaufnahme an. Nach Abbott hingegen ist eine radiologische 
Kontrolle nur nach längeren Behandlungszeiten ohne klinisch feststellbaren Erfolg 
indiziert (Abbott, 1998). Die Bildung einer Hartsubstanzbarriere sollte klinisch durch 
Sondierung mit einer Guttaperchastange (Gawthaman et al., 2013), einer sterilen 
Papierspitze (Abbott, 1998; Ballesio et al., 2006) oder einer Feile (Trope, 2010) 
überprüft werden: Es sollte weder eine Blutung noch ein Exsudat auffallen und ein 
mechanischer Widerstand sollte fühlbar sein (Abbott, 1998; Gawthaman et al., 2013). 
Ist eine ausreichende Hartsubstanzbarriere vorhanden, sollte eine letzte 
Kalziumhydroxid-Einlage über 3 Monate erfolgen (Abbott, 1998), bevor die 
Obturation erfolgt. Nachteilig an dieser Technik ist jedoch die unter Umständen lange 
Behandlungsdauer von bis zu 24 Monaten (Kaiser, 1964). Ein Ergebnis kann 
frühestens nach 5 Monaten erwartet werden (Kleier und Barr, 1991; Sheehy und 
Roberts, 1997). Die Behandlungsdauer verlängert sich, wenn eine apikale Infektion 
vorliegt (Cvek, 1972; Ham et al., 1972; Kleier und Barr, 1991; Walia et al., 2000) und 
ist umso länger, je weiter das apikale Foramen ist (Finucane und Kinirons, 1999; 
Walia et al., 2000). Die mehrfachen Behandlungssitzungen sind für Kinder belastend 
(Brand, 1999). Die gebildete Hartsubstanzbarriere ist oft porös (Steiner und Van 
 17 
Hassel, 1971; Walia et al., 2000). Sie wurde als ähnlich einem „Schweizerkäse“ 
beschrieben (Torabinejad und Abu-Tahun, 2012). Eine Extrusion von 
Wurzelkanalfüllmaterial durch diese Poren konnte allerdings nicht festgestellt werden 
(Steiner und Van Hassel, 1971). Allerdings können die Poren als Eintrittspforten für 
Bakterien dienen (Steffen et al., 2014). Außerdem wird das Frakturrisiko der ohnehin 
dünnen Dentinwände durch Austrocknung (Andreasen et al., 2002, Andreasen et al., 
2006d) und Versprödung durch Proteindenaturierung (Andersen et al., 1992) erhöht. 
Cvek berichtete von einer Frakturrate von bis zu 77% bei Zähnen, deren 
Wurzelwachstum in einem sehr frühen Stadium zum Erliegen gekommen war (Cvek, 
1992). Die Erfolgsrate liegt mit 74 - 100% (Sheehy und Roberts, 1997) trotzdem sehr 
hoch. Ballesio berichtete von 90% nach bis zu 13 Jahren (Ballesio et al., 2006) und 
Cvek sogar von mehr als 95% (Cvek, 1972). Aus oben genannten Gründen „kann die 
Apexifikation mit Kalziumhydroxid jedoch nicht mehr als Universallösung für Zähne 
mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum und Pulpanekrose angesehen werden“ 
(Torabinejad und Abu-Tahun, 2012). 
1.1.6.2 Platzierung eines apikalen Stopps 
Dieses Vorgehen ist definiert als „nicht chirurgische Kondensation eines 
biokompatiblen Materials an das apikale Ende des Wurzelkanals, um einen apikalen 
Stopp zu schaffen, sodass der Wurzelkanal sofort gefüllt werden kann“ (Morse et al., 
1990). Die Behandlung von Zähnen mit offenem Apex und Pulpanekrose durch 
Herstellung eines apikalen Verschlusses mit einem Hydraulischen Silikatzement in 
nur einer Sitzung ist eine durch Studien belegte Therapiemöglichkeit, der Erfolg ist 
nachgewiesen worden (El-Meligy und Avery, 2006; Simon et al., 2007; Pace et al., 
2007; Holden et al., 2008). Streng genommen handelt es sich hierbei um keine 
Apexifikation, da keine Bildung einer Hartsubstanzbarriere induziert wird, sondern ein 
erhärtendes Material vom Behandler in einer Sitzung platziert wird.  
Vor der Platzierung des apikalen Verschlusses erfolgt eine medizinische Einlage mit 
Kalziumhydroxid über einen Zeitraum von einer Woche (Bystrom et al., 1985; 
Torabinejad und Chivian, 1999; Giuliani et al., 2002; Pace et al., 2007; Gaitonde und 
Bishop, 2007; Moore et al., 2011; Kubasad und Ghivari, 2011). Ähnlich wie 
Natriumhypochlorit hat auch Kalziumhydroxid eine auflösende Wirkung auf 
nekrotisches Gewebe (Hasselgren et al., 1988; Andersen et al., 1992; Turkun und 
Cengiz, 1997). In der nächsten Behandlungssitzung wird das Kanalsystem durch 
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eine Spülung mit Natriumhypochloritlösung gereinigt (Giuliani et al., 2002; Gaitonde 
und Bishop, 2007; Pace et al., 2007; Dixit et al., 2014). Ist eine Blutung, Pusaustritt 
oder Exsudation zu beobachten, muss die Kalziumhydroxid-Einlage wiederholt 
werden (Pace et al., 2007). Ansonsten erfolgt die Abschlussspülung mit 17%-iger 
EDTA-Lösung (Pace et al., 2007; Dixit et al., 2014; Harlamb, 2016). Manche Autoren 
empfehlen zusätzlich eine Spülung mit 2- bis 2,5%-iger CHX-Lösung (Witherspoon et 
al., 2008; Kubasad und Ghivari, 2011; Gawthaman et al., 2013). Danach wird der 
Kanal mit Papierspitzen getrocknet (Giuliani et al., 2002; Harlamb, 2016). Falls eine 
periapikale Knochenhöhle vorhanden ist, wird diese mit einem Gelatineschwamm 
austamponiert, um ein Widerlager zu schaffen und somit eine Extrusion des 
Hydraulischen Silikatzementes zu verhindern (Trope, 2010; Curtius Seutter von 
Loetzen, 2016). Das gewählte Präparat wird nach Herstellerangaben zu einer dicken, 
cremigen Konsistenz angemischt (Gaitonde und Bishop, 2007). Die Applikation in 
den Kanal erfolgt unter Zuhilfenahme einer speziellen „MTA-Gun“ (Witherspoon et 
al., 2001; Pace et al., 2007) unter Sicht durch ein OP-Mikroskop mit 6- bis 10-facher 
Vergrößerung (Pace et al., 2007; Moore et al., 2011). Die Kondensation des 
Materials kann entweder mit „Pluggern“ von aufsteigendem Durchmesser, die nach 
jedem Inkrement gewechselt werden (Giuliani et al., 2002; Pace et al., 2007; 
Kubasad und Ghivari, 2011; Gawthaman et al., 2013), oder mit der dicken Seite 
vorher entsprechend abgemessener Papierspitzen (Gaitonde und Bishop, 2007; 
Moore et al., 2011; Harlamb, 2016) vorgenommen werden. Der Vorteil letzterer 
Variante liegt in der Absorption überschüssiger Flüssigkeit (Gaitonde und Bishop, 
2007). Eine ultraschallaktivierte Kondensation kann unter Umständen sinnvoll sein 
(Lawley et al., 2004). Anschließend erfolgt die röntgenologische Kontrolle (Moore et 
al., 2011; Pace et al., 2007). Der apikale Stopp sollte eine Stärke von 3-4 mm haben 
(Torabinejad und Chivian, 1999; Shabahang und Torabinejad, 2000; Trope, 2010). 
Ein Überschuss oder Verschmutzungen der Kanalwände können durch Spülung mit 
sterilem Wasser beseitigt werden (Witherspoon et al., 2001). Während die meisten 
Autoren dann über einige Stunden bis hin zu einer Woche ein feuchtes Wattepellet 
über der geschaffenen apikalen Barriere platzieren (Giuliani et al., 2002;  Maroto et 
al., 2003; Gaitonde und Bishop, 2007; Pace et al., 2007; Dixit et al., 2014), ist Trope 
der Ansicht, dass die vorhandene Gewebsflüssigkeit für eine Aushärtung des 
Materials ausreichend ist und die Obturation sofort erfolgen kann (Trope, 2010). 
Allerdings stellte Walker fest, dass die Biegefestigkeit des Materials nach Hydratation 
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von zwei Seiten - also apikal durch die Gewebsflüssigkeit und koronal durch ein 
feuchtes Wattepellet über 24h – signifikant höher war (Walker et al., 2006).  
Nach Chala und Cocco ist die Platzierung eines apikalen Stopps in nur einer Sitzung 
der klassischen Apexifikation durch die kürzere Behandlungsdauer überlegen (Chala 
et al., 2011; Cocco et al., 2016). Das klinische Ergebnis, insbesondere in Bezug auf 
die Ausheilung periapikaler Läsionen, wird als gleichwertig eingestuft (Pradhan et al., 
2006; Chala et al., 2011). Eine andere Studie zeigte sogar die Überlegenheit von 
Mineraltrioxidaggregat in Bezug auf die Ausheilung periapikaler Läsionen (El-Meligy 
und Avery, 2006). Ein klinischer Erfolg war bei Simon in 81% der Fälle festzustellen 
(Simon et al., 2007). Holden berichtet in 85% von einer Verbesserung des 
periapikalen Index (Holden et al., 2008). Pace konnte eine Erfolgsrate von 91% 
vorweisen (Pace et al., 2007). Bei Sarris war die Behandlung sogar in 94,1% der 
Fälle erfolgreich (Sarris et al., 2008) und Moore berichtet von einer Erfolgsquote von 
95,5% (Moore et al., 2011). Als wichtiger prognostischer Faktor ist das 
Vorhandensein einer periapikalen Entzündung einzustufen: Die Prognose für Zähne 
ohne apikale Aufhellung ist mit 96% besser als mit 85% für Zähne mit einer 
vorbestehenden apikalen Parodontitis (Mente et al., 2013).  
1.1.7 Zahnverfärbungen 
So erfolgsversprechend die Technik zur Schaffung einer apikalen Barriere mit 
Hydraulischen Silikatzementen auch ist, ergibt sich ein großer klinischer Nachteil: Die 
Verfärbung der Zahnkrone, welche im Frontzahnbereich eine gravierende 
ästhetische Beeinträchtigung darstellt (Parirokh und Torabinejad, 2010b; Parirokh 
und Torabinejad, 2010a). In klinischen Studien zur Verwendung von Hydraulischen 
Silikatzementen sind Verfärbungen der Zähne oft Nebenbefunde. Subay berichtete 
von koronalen Verfärbungen nach Pulpotomie und Wundverband mit einem 
eisenoxidhaltigen, „grauen“ Mineraltrioxidaggregat (nachfolgend mit GMTA 
abgekürzt) in allen sechs Fällen (Subay et al., 2013). Auch von einer Verfärbung der 
marginalen Gingiva nach Deckung einer Wurzelperforation mit GMTA wurde 
berichtet (Bortoluzzi et al., 2007). Allerdings stellte Moore fest, dass auch 22,7% der 
mit einem apikalen Plug aus eisenoxidfreiem, „weißem“ Mineraltrioxidaggregat 
(nachfolgend mit WMTA abgekürzt) versehenen Zähne nach zwei Jahren eine 
koronale Verfärbung aufwiesen (Moore et al., 2011). Auch Belobrov musste nach 
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einer Pulpotomie den Wundverband aus WMTA wegen koronaler Verfärbungen 
entfernen (Belobrov und Parashos, 2011). 
Um diesem in klinischen Studien aufgefallenen Phänomen nachzugehen, wurden in-
vitro-Studien durchgeführt. Auch sollten dabei eventuelle Unterschiede in der 
Verfärbungstendenz der verschiedenen Hydraulischen Silikatzemente und eventuelle 
Verfärbungsursachen ausgemacht werden. Als objektiver Parameter zur Messung 
der Änderung der Zahnfarbe gilt dabei ∆E, welcher die Farbänderung in einem 
dreidimensionalen Koordinatensystem widerspiegelt. Dieser Parameter errechnet 
sich aus Werten aus dem sogenannten Lab-Farbraum, auch CIEL*a*b* genannt 
(CIE, 2004). L* steht dabei für die Helligkeit oder Weiß-Schwarz-Achse, a* für die 
Rot-Grün-Achse und b* für die Gelb-Blau-Achse. 
An erster Stelle sind Studien zu nennen, in denen mit Dentin-Schmelz-Blöcken 
experimentiert wurde. Lenherr fertigte diese Blöcke durch horizontale Sägeschnitte 
aus der Krone von Rinderschneidezähnen an (Lenherr et al., 2012). Ausgehend vom 
Hohlraum der Pulpakammer wurden die verschiedenen Materialien in Kavitäten in 
der labialen Wand eingebracht. Getestet wurden an Hydraulischen Silikatzementen 
unter anderem GMTA, WMTA und Portlandzement, jeweils alleine und gemischt mit 
Blut. Die Farbänderung ∆E war nach einem Jahr am geringsten bei reinem 
Portlandzement (4,1 ± 1,7), gefolgt von WMTA (7,9 ± 6,7). Bei Kontamination mit Blut 
erhöhten sich die Werte jedoch signifikant (13,6 ± 4,2 und 12,6 ± 5,2). Ein geringer 
Unterschied war festzustellen im Vergleich von GMTA (21,2 ± 7,2) und GMTA mit 
Blut (20,9 ± 5,5). Dies spricht dafür, dass die Eisenkomponente in GMTA und im Blut 
eine Rolle spielen könnte. Ein interessanter Nebenbefund dieser Studie: Durch das 
wismutcarbonathaltige Material ApexCal (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 
Liechtenstein) wurden Verfärbungen hervorgerufen, nicht jedoch durch Ultracal XS 
(Ultradent Products, Inc., Köln, Deutschland) und purem Kalziumhydroxid (Lenherr et 
al., 2012). Marciano führte eine ähnliche Studie wie Lenherr durch, bei der die 
Materialien in Kavitäten eingebracht wurden, die in die Rückseite von vertikalen 
Blöcken aus der Labialfläche von Rinderzähnen gefräst wurden (Marciano et al., 
2014). Getestet wurden unter anderem Portlandzement mit 20% Zirkonoxid und 
White MTA Angelus®. Nach 30 Tagen waren die mit Portlandzement gefüllten 
Probekörper signifikant heller als die mit White MTA Angelus® gefüllten.  Außerdem 
verfärbte sich das Wismutoxid enthaltende White MTA Angelus® gräulich, was 
ebenfalls zu einer gräulichen Verfärbung der Labialfläche des Probekörpers führte. 
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Während ∆E im Verlauf des Experimentes für White MTA Angelus® nach 
anfänglicher Steigerung innerhalb von 24 h relativ konstant blieb, nahm der Wert in 
der Portlandzement-Gruppe in den ersten 15 Tagen zu und blieb dann ebenfalls 
konstant. In derselben Studie wurde außerdem in einem separaten Test 
nachgewiesen, dass Wismutoxid mit Kollagen reagiert und sich dunkel verfärbt. Eine 
weitere Studie mit Dentin-Schmelz-Blöcken, allerdings aus der Labialfläche von 
menschlichen Schneidezähnen hergestellt, ist die von Arman (Arman et al., 2015). 6 
Monate nach Platzierung von White MTA Angelus® in standardisierte Kavitäten lag 
∆E bei 11,5 und ∆L bei -8,1. Die Zähne verfärbten sich also und wurden dunkler. ∆a 
lag bei 2,1 und ∆b bei 5,2, was für eine Veränderung in den rotgelben Bereich 
spricht.  
Andere Studien nutzten Zahnmodelle, die näher an die klinische Situation 
heranreichen: Jang trepanierte extrahierte menschliche Schneidezähne, obturierte 
die Wurzelkanäle mit Guttapercha und platzierte „Plugs“ aus Hydraulischen 
Silikatzementen knapp unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze (Jang et al., 2013). 
Getestet wurden unter anderem EndoCem MTA (Maruchi, Wonju-Si, Südkorea), 
ProRoot® MTA White und White MTA Angelus®. Nach 12 Wochen war den beiden 
letztgenannten Materialien nach Entfernung des temporären Verschlusses der 
Trepanationsöffnung mikroskopisch eine Verfärbung des Dentins an der 
Kontaktfläche zu den Zementen festzustellen. Die Werte von ∆E lagen für ProRoot® 
MTA White (14,85 ± 6,36) höher als für White MTA Angelus® (9,11 ± 4,07). Die mit 
EndoCem MTA gefüllten Zähne wiesen eine schwächere Verfärbung auf (8,46 ± 
3,47), das Dentin war nicht sichtbar verfärbt. In diesem Material ist im Gegensatz zu 
den beiden anderen kein Wismutoxid enthalten. Die Verfärbung der Kontaktfläche 
wurde auch von Marciano belegt, sie vermutete als Ursache die Diffusion von 
Röntgenkontrastmittel aus MTA Angelus® in die Dentinkanälchen (Marciano et al., 
2015). Ein ähnlicher Versuchsaufbau mit menschlichen Zähnen liegt in der Studie 
von Kang vor, mit dem Unterschied, dass die Wurzel nicht gefüllt wurde, sondern 
zwei Millimeter unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze abgetrennt wurde (Kang et 
al., 2015). Nach 16 Wochen war die Zahnverfärbung nach Platzierung von ProRoot® 
MTA und MTA Angelus® gravierender als nach Platzierung von zirkonoxidhaltigen 
Hydraulischen Silikatzementen. Ob es sich dabei jedoch um die graue oder 
zahnfarbene Formulierung gehandelt hat, ist aus der Studie nicht ersichtlich. 
Oberhalb der Schmelz-Zement-Grenze von Rinderschneidezähnen wurden die 
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Zemente in einer Studie von Beatty platziert (Beatty und Svec, 2015). Der Zugang 
zum Wurzelkanalsystem war dabei von apikal, eine koronale Trepanationsöffnung 
wurde nicht geschaffen. Getestet wurden ProRoot® MTA White, Biodentine™ und 
EndoSequence RRM putty (Brasseler, Savanna, Georgia, USA). Nach 8 Wochen 
war die Verfärbung in der ProRoot® MTA White-Gruppe überraschenderweise 
signifikant schwächer als in den beiden anderen Gruppen. Auffällig in allen Gruppen 
war ein Rückgang der initial starken Verfärbung gefolgt von einer stetigen erneuten 
Zunahme von ∆E, wobei der Anfangswert nicht mehr erreicht wurde. Ein ähnlicher 
Versuchsaufbau lag in der Studie von Valles vor, hier wurden menschliche 
extrahierte Zähne knapp unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze durchtrennt und 
eine Öffnung von apikal her bis in den Bereich des Pulpakammerdaches geschaffen 
(Valles et al., 2015). Der Hohlraum wurde aufgefüllt mit ProRoot® MTA White oder 
Biodentine™. Nach 6 Monaten lagen die ∆E-Werte der ProRoot® MTA White-
Gruppe (16,65 ± 4,58) signifikant höher als die der Biodentine™-Gruppe (5,28 ± 
2,12). Im Vergleich zur Kontrollgruppe ergab sich für Biodentine™ kein signifikanter 
Unterschied, was als Beweis für die Farbstabilität des Materials gewertet wurde. 
Ebenfalls oberhalb der Schmelz-Zement-Grenze von menschlichen extrahierten 
Schneidezähnen platzierte Shokouhinejad die Materialien (Shokouhinejad et al., 
2016). Getestet wurden unter anderem Biodentine™, EndoSequence RRM putty und 
ProRoot® MTA White, jeweils mit und ohne simulierte Blutkontamination. Alle 
Gruppen verfärbten sich zunehmend im Verlauf von 6 Monaten, ∆E nahm also zu 
und ∆L ab. Die Blutkontamination erhöhte ∆E leicht aber signifikant und senkte ∆L in 
allen Gruppen. Von den genannten Materialien war die Verfärbung am 
gravierendsten bei ProRoot® MTA White. Eine weitere Studie, bei welcher das 
Material oberhalb der Schmelz-Zement-Grenze von menschlichen extrahierten 
Zähnen platziert wurde ist die von Felman (Felman und Parashos, 2013). Der Autor 
untersuchte WMTA mit und ohne Blutkontamination. Es stellte sich heraus, dass 
WMTA eine Verfärbung der Zahnkrone hervorruft, die sich in Kombination mit Blut 
noch einmal signifikant verstärkt. Nach 35 Tagen lag der ∆L-Wert im zervikalen 
Zahndrittel für WMTA bei -4,47 ± 3,29 und mit Blutkontamination bei -6,69 ± 2,89. 
Marconyak trepanierte extrahierte menschliche Zähne und platzierte die Materialien 
ProRoot® MTA Grey und White, MTA Angelus®, Biodentine™ und EndoSequence 
RRM putty im Bereich des Pulpakammerbodens, ohne die Wurzelkanäle 
aufzubereiten (Marconyak et al., 2016). Nach 60 Tagen produzierten Biodentine™ 
 23 
und EndoSequence RRM putty signifikant weniger Verfärbungen als die anderen 
Materialien. Dies waren die beiden Materialien, welche ein anderes 
Röntgenkontrastmittel als Wismutoxid enthielten. Ein etwas anderes Modell ist das 
von Kohli, hier wurde der Wurzelkanal extrahierter menschlicher Frontzähne ab der 
Schmelz-Zement-Grenze über 6 mm nach apikal mit den zu testenden Materialien 
gefüllt (Kohli et al., 2015). Das waren unter anderem Biodentine™ und ProRoot® 
MTA White und Grey. Nach 6 Monaten lag eine mit bloßem Auge sichtbare 
Verfärbung in den Gruppen ProRoot® MTA White und Grey vor. Die Werte für ∆E 
nahmen mit der Zeit stetig zu, die von ∆L nahmen ab. In den anderen Gruppen 
konnten diese Entwicklungen nicht beobachtet werden. Die GMTA-Gruppe verfärbte 
sich stärker als die WMTA-Gruppe.  
Neben diesen Studien mit Zahnmodellen existieren auch Studien, welche die 
Interaktionen der Zemente mit Spüllösungen in Bezug auf entstehende 
Verfärbungen untersuchen. Marciano stellte fest, dass sich Wismutoxid nach 
Lagerung über 24 h in Natriumhypochlorit dunkelbraun verfärbte (Marciano et al., 
2015). Camilleri machte dieselbe Beobachtung für Wismutoxid und WMTA, weißer 
Portlandzement verfärbte sich hingegen nicht (Camilleri, 2014). Diese Beobachtung 
spricht dafür, dass der Kontakt von wismutoxid-haltigen Materialien mit 
Natriumhypochlorit vermieden werden sollte. Camilleri untersuchte außerdem auch 
MTA Plus®, NeoMTA Plus® und Biodentine™ in Kontakt mit Natriumhypochlorit und 
stellte fest, dass sich nach 28 Tagen nur MTA Plus® dunkelbraun verfärbte 
(Camilleri, 2015). MTA Plus® enthält als einziges der getesteten Materialien 
Wismutoxid. Die Autorin erklärte diese Beobachtung damit, dass durch 
Natriumhypochlorit die Bindung zwischen Wismut und Sauerstoff instabil wird und 
das Wismut anschließend mit dem Kohlendioxid der Luft zu Wismutcarbonat reagiert. 
Dieses ist außerdem lichtsensitiv, was die weiter unten genannten Phänomene 
erklären könnte. Keskin fand heraus, dass sich die wismutoxid-haltigen Materialien 
ProRoot® MTA White und White MTA Angelus® nach 24 h in Natriumhypochlorit 
oder Chlorhexidingluconat signifikant stärker verfärbten als das zirkonoxid-haltige 
Biodentine™ und ein Produkt mit Tantaloxid als Röntgenkontrastmittel (Keskin et al., 
2015). Die hervorgerufene Verfärbung durch Natriumhypochlorit war bei White MTA 
Angelus® gravierender, bei ProRoot® MTA White und Biodentine™ schwächer im 
Vergleich mit Chlorhexidingluconat. In destilliertem Wasser verfärbte sich keines der 
Materialien.  
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Auch Blut und dessen Produkte nach Verstoffwechselung können einen Einfluss auf 
die Verfärbung von Zähnen haben (Andreasen, 1988). So lässt sich auch die 
Verfärbung traumatisierter Zähne erklären, die nicht behandelt worden sind. 
Produkte der Hämolyse, wie das eisenhaltige Hämoglobin, können sich nach 
intrapulpalen Blutungen in die Gewebe einlagern. Sie können außerdem in die 
Dentintubuli diffundieren und so auch größere Strecken zurücklegen (Marin et al., 
1998; Shokouhinejad et al., 2016). Lagern sich die Erythrozyten in Porositäten des 
Zementes ein, bildet sich ein Reservoir für die Diffusion in die Dentintubuli (Lenherr 
et al., 2012; Shokouhinejad et al., 2016). Um eine Blutkontamination zu vermeiden, 
sollte der Zement erst nach kompletter Hämostase appliziert werden. 
Ein weiterer Ansatz zielt darauf ab zu untersuchen, welchen Einfluss eine 
Lichtexposition auf die Verfärbung von Zementen hat. Kang stellte fest, dass sich 
Probekörper aus ProRoot® MTA und MTA Angelus® nach Bestrahlung mit Licht der 
Wellenlängen 395 – 480 nm über 30 Minuten signifikant verfärbten, während sich 
andere Zemente mit Zirkonoxid als Radiokontrastmittel nicht verfärbten (Kang et al., 
2015). Die Verfärbung war für ProRoot® MTA gravierender als für MTA Angelus®. 
Zusätzlich wurden Probekörper aus reinem Wismutoxid hergestellt. Durch 
Applikation von Glyzeringel auf die Probekörper wurde eine sauerstoffarme 
Umgebung geschaffen, in welcher Wismutoxid in metallisches Wismut und 
Sauerstoff zerfiel. Valles untersuchte ebenfalls die Verfärbung von verschiedenen 
Hydraulischen Silikatzementen unter Lichtexposition in einer sauerstoffarmen 
Umgebung (Valles et al., 2013b; Valles et al., 2013a). Die Materialien White MTA 
Angelus®, ProRoot® MTA White und Portlandzement mit Wismutoxid verfärbten sich 
signifikant stärker als Biodentine™ und Portlandzement ohne Kontrastmittelzusatz. 
Dies deutet ebenfalls darauf hin, dass Wismutoxid für die lichtbedingte Verfärbung 
verantwortlich ist. Die Verfärbung war umso gravierender, je länger die 
Expositionszeit und die Wellenlänge waren. Getestet wurden Lampen mit 
Wellenlängen zwischen 380 und 515 nm. Unter Sauerstoffzufuhr fand keine 
Verfärbung statt.  
Diese Funde legen die Vermutung nahe, dass zum einen wismutoxid-haltige 
Materialien eher eine Verfärbung hervorrufen als solche mit einem alternativen 
Röntgenkontrastmittel (Marciano et al., 2014; Jang et al., 2013; Kang et al., 2015; 
Valles et al., 2015; Marconyak et al., 2016; Kohli et al., 2015). Außerdem verfärbte 
das eisenhaltige GMTA die Zähne meist stärker als WMTA (Kohli et al., 2015). Zum 
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anderen scheint das Vorhandensein von Blut stets in einer stärkeren Verfärbung zu 
resultieren, bei GMTA wirkt sich eine zusätzliche Blutkontamination schwächer aus 
als bei WMTA (Lenherr et al., 2012; Shokouhinejad et al., 2016). Dies könnte sich 
durch den in GMTA ohnehin enthaltenen Eisenanteil erklären lassen. Auch Blut 
alleine kann Zähne verfärben (Andreasen, 1988; Lenherr et al., 2012). Für eine 
bedeutende Rolle der Kontamination durch Blut spricht auch die Beobachtung von 
Chawla: Im Follow-up nach Apexifikation mit Kalziumhydroxid mussten zwei 
Milchzähne wegen Verfärbungen entfernt werden (Chawla, 1991). Das Auftragen 
eines Dentin-Bonding-Agents vor Applikation des Mineraltrioxidaggregats reduziert 
das Risiko für Zahnverfärbungen signifikant (Akbari et al., 2012). Dadurch wird 
wahrscheinlich die Diffusion von Erythrozyten und Hämoglobin und zum anderen von 
Röntgenkontrastmitteln in die Dentintubuli verhindert (Marin et al., 1998; Jang et al., 
2013). In Kontakt mit Licht, Sauerstoff und endodontisch relevanten Spüllösungen 
verfärben sich die Materialien außerdem stärker. Natriumhypochlorit scheint mit 
Wismutoxid zu reagieren und dieses dabei dunkel zu verfärben (Marciano et al., 
2015; Camilleri, 2014; Keskin et al., 2015). Unter anaeroben Bedingungen und 
Lichtzufuhr verfärben sich wismutoxid-haltige Materialien stärker, was in Bezug auf 
das Lichthärten von Restaurationen bedeutsam ist (Kang et al., 2015). Die 
Ergebnisse derselben Materialien unterliegen je nach Autor unter Umständen 
Schwankungen. Beachtet werden sollte jedoch auch, dass auch andere 
endodontisch relevanten Materialien, allen voran antibiotische Pasten, starke 
Verfärbungen hervorrufen, welche die durch Mineraltrioxidaggregat hervorgerufenen 
weit übersteigen (Krastl et al., 2013; Kohli et al., 2015).  
1.2 Hydraulische Silikatzemente 
Der Begriff “Hydraulischer Silikatzement” wurde von Darvell und Wu vorgeschlagen 
und dient als Überbegriff für all jene Zemente, die überwiegend aus Kalziumsilikaten 
bestehen und im Gegensatz zu älteren Zementen durch Hydratation statt Säure-
Base-Reaktion abbinden (Darvell und Wu, 2011). Hydraulische Silikatzemente sind 
biokeramische Materialien (Debelian und Trope, 2016). Ein bekannter Vertreter 
dieser Stoffklasse ist Mineraltrioxidaggregat. Nach dem US-Patent von Torabinejad 
und White aus dem Jahr 1995 besteht Mineraltrioxidaggregat größtenteils aus 
Portlandzement vom Typ I, dessen Zusammensetzung in Tabelle 5 dargestellt ist 
(Torabinejad und White, 1995).  
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Komponente Anteil in % (Gewichtsprozent) 
CaO 65,0 
SiO2 21,0 
Fe2O3 5,0 
Al2O3 4,0 
SO3 2,5 
MgO 2,0 
Na2O, K2O 0,5 
Tabelle 5: Prozentuale Zusammensetzung von Typ I Portlandzement nach 
Torabinejad und White, 1995 
Diese Komponenten liegen in Pulverform als Trikalziumsilikat, Dikalziumsilikat, 
Trikalziumaluminat und Tetrakalziumaluminoferrit vor (Torabinejad und White, 1995; 
Camilleri, 2008a; Belio-Reyes et al., 2009).  
Mineraltrioxidaggregat unterscheidet sich von ordinärem Portlandzement im 
Wesentlichen durch den Zusatz eines Röntgenkontrastmittels, meist Wismutoxid 
(Funteas et al., 2003; de Oliveira et al., 2007; Asgary et al., 2009b; Belio-Reyes et 
al., 2009). Das Verhältnis von Wismutoxid zu Portlandzement sollte etwa 1 : 4 sein 
(Torabinejad und White, 1995). Der Anteil an toxischen Schwermetallen und 
Chromophoren (Fe3+) ist bei Mineraltrioxidaggregat geringer als bei 
Portlandzementen. Die einzelnen Partikel sind bei Mineraltrioxidaggregat kleiner und 
homogener (Dammaschke et al., 2005).  
Das erste gemäß US-Patent hergestellte Mineraltrioxidaggregat war ProRoot® MTA 
(Dentsply Maillefer, Tulsa, OK, USA), es ist in Grau (GMTA) und Weiß (WMTA) 
erhältlich (Camilleri, 2008b). Die zahnfarbene Formulierung unterscheidet sich von 
der grauen durch das Fehlen oder zumindest einen stark reduzierten Gehalt an 
Eisenoxid beziehungsweise Tetrakalziumaluminoferrit (Camilleri et al., 2005; Asgary 
et al., 2005; Song et al., 2006; Belio-Reyes et al., 2009). Nachahmerprodukte, 
welche die ursprüngliche Formulierung kopieren, sind inzwischen von verschiedenen 
Herstellern erhältlich (Steffen et al., 2014). Da das Röntgenkontrastmittel Wismutoxid 
die chemisch-physikalischen Eigenschaften des ausgehärteten Zementes verändert 
(Camilleri, 2007; Camilleri, 2011), wurde es bei den Materialien der zweiten 
Generation durch einen farb- und reaktionsstabileren Stoff, meist Zirkonoxid, ersetzt 
(Steffen et al., 2014). Um die Materialeigenschaften insbesondere im Hinblick auf 
eine verkürzte Abbindezeit und damit einer besseren Verarbeitbarkeit zu verändern, 
wurden den Materialien der zweiten Generation beschleunigende Zusätze wie 
Kalziumchlorid beigefügt, die entstandene Produktgruppe sind Derivate von 
Mineraltrioxidaggregat (Steffen et al., 2014). Die folgende Tabelle 6 gibt einen 
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Überblick über die verschiedenen Entwicklungsstufen von Mineraltrioxidaggregat und 
bezieht sich auf die in dieser Studie verwendeten Materialien. 
 Handelsname Formulierung Röntgenkontrastmittel 
Original ProRoot® MTA White  
(Dentsply Maillefer, Tulsa, OK, USA) 
WMTA 10-40% Wismutoxid* 
 
1. Generation 
(Klon) 
Grey MTA  
(Angelus®, Londrina, PR, Brasilien) 
GMTA 15-30% Wismutoxid* 
 
2. Generation MedCem MTA®  
(MedCem GmbH, Weinfelden, Schweiz) 
 25% Zirkonoxid* 
2. Generation NeoMTA Plus®  
(Avalon Biomed Inc., Houston, TX, USA) 
 < 30% Tantalit* 
Derivat Biodentine™  
(Septodont GmbH, Niederkassel, 
Deutschland) 
GMTA Zirkonoxid* 
Derivat Total Fill® RRM™ BC Putty  
(Brasseler USA, Savannah, GA, USA) 
 15-18% Zirkonoxid* 
12-15% Tantalpentoxid* 
Mit * bezeichnete sind Angaben gemäß den Herstellern 
Tabelle 6: Übersicht über die Generationen von Mineraltrioxidaggregat; Einteilung 
nach Steffen et al., 2014 
1.2.1 Anwendungsgebiete 
Mineraltrioxidaggregat wurde im Jahr 1993 von Torabinejad erstmals als Material zur 
retrograden Wurzelfüllung vorgeschlagen und sollte damit Amalgam als bisherigen 
Standard ablösen (Torabinejad et al., 1993). Im selben Jahr weitete sich durch Lee 
das Anwendungsspektrum auf die Deckung von lateralen Perforationen aus (Lee et 
al., 1993), weitere Studien bestätigten die Eignung des Materials auch für die 
Versorgung furkaler Perforationen (Pitt Ford et al., 1995; Arens und Torabinejad, 
1996; Main et al., 2004). Auch zur Abdeckung von resorptionsbedingten 
Perforationen kann Mineraltrioxidaggregat verwendet werden (Bakland und 
Andreasen, 2012). Ein weiteres Anwendungsgebiet ist die Abdeckung der nach 
Pulpotomie entstandenen Amputationswunde (Godhi et al., 2011; Subay et al., 
2013). Behandlungserfolge nach direkter Überkappung der Pulpa bei Affen wurden 
von Pitt Ford berichtet (Pitt Ford et al., 1996), in klinischen Studien stellte sich bald 
die Überlegenheit gegenüber dem bisherigen Behandlungsstandard Kalziumhydroxid 
heraus (Mente et al., 2010; Li et al., 2015). Insgesamt könnten Hydraulische 
Silikatzemente Kalziumhydroxid in vielerlei Hinsicht bald als Standardtherapie 
insbesondere in der Traumatologie ablösen, jedoch sind klinische Langzeitstudien 
nötig, um den Behandlungserfolg mit diesem relativ neuen Material zu verifizieren 
(Bakland und Andreasen, 2012). Die Herstellung eines apikalen Verschlusses bei 
Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum und Indikation zur 
endodontischen Behandlung schließlich vervollständigt das Indikationsspektrum von 
Hydraulischen Silikatzementen, der Behandlungserfolg wurde vielfach dokumentiert 
(Shabahang und Torabinejad, 2000; Witherspoon et al., 2001; Giuliani et al., 2002; 
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Maroto et al., 2003; Pace et al., 2007; Gaitonde und Bishop, 2007; Mente et al., 
2013).  
Ein Material, welches zum apikalen Verschluss des Wurzelkanalsystems genutzt 
wird, sollte idealerweise die folgenden Eigenschaften besitzen (Torabinejad und 
White, 1995; Johnson, 1999): Biokompatibilität, Radioopazität, Dimensionsstabilität, 
antimikrobielle Wirkung, marginale Adaptierbarkeit und einfache Handhabung. 
Darüber hinaus sollte das Material unlöslich sein, auch in feuchter Umgebung 
abbinden und einen dichten Verschluss erzeugen, um eine erneute mikrobielle 
Kontamination des Wurzelkanals zu verhindern. 
1.2.2 Eigenschaften und Wirkweise 
Hydraulische Silikatzemente zeichnen sich aus durch ihren einzigartigen 
Abbildevorgang durch Hydratation, welcher gerade auch in feuchter Umgebung 
funktioniert (Torabinejad et al., 1995a). Auch eine ausreichende Röntgensichtbarkeit 
ist wichtig, um die korrekte Platzierung im Wurzelkanal kontrollieren zu können 
(Duarte et al., 2009). Zudem wird ein dichter biologischer Verschluss erzielt durch die 
Bildung von Hydroxylapatit am Übergang zum Dentin (Parirokh und Torabinejad, 
2010b). Gegen eventuell noch im Wurzelkanal oder in der periapikalen Region 
vorhandene Bakterien wirkt Mineraltrioxidaggregat aufgrund des hohen pH-Wertes 
(Torabinejad und White, 1995) antibakteriell (Eldeniz et al., 2006; Tanomaru-Filho et 
al., 2007). Darüber hinaus besteht eine gute Bioverträglichkeit: Bei nur milder 
Entzündungsreaktion des periapikalen Gewebes konnte die Regeneration von 
Hartgewebsdefekten und die Neubildung von Zement und Knochen beobachtet 
werden (Fernandez-Yanez Sanchez et al., 2008). Für die Effektivität von 
Hydraulischen Silikatzementen werden folgende Eigenschaften verantwortlich 
gemacht: Die antimikrobielle Wirkung, der dichte biologische Verschluss durch 
Formation von Hydroxylapatit und die Chemotaxis, Proliferation und Differenzierung 
hartgewebsproduzierender Zellen (Parirokh und Torabinejad, 2010b).  
Eine Übersicht über die Herstellerangaben zum Mischvorgang, den Gehalt an 
Kalziumsulfat und die Abbindezeiten der in dieser Studie verwendeten Materialien ist 
in Tabelle 7 auf Seite 37 dargestellt. Eine Übersicht über die Radioopazität, die 
Löslichkeit, den pH-Wert und die Dimensionsänderung der in dieser Studie 
verwendeten Materialien ist in Tabelle 8 auf Seite 37 gegeben.  
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1.2.2.1 Abbindeverhalten 
Bedeutsam für die Materialeigenschaften Hydraulischer Silikatzemente ist natürlich 
das Abbindeverhalten. Ein zu langsames Abbinden ist ein großer klinischer Nachteil 
(Parirokh und Torabinejad, 2010b). Der Abbindevorgang Hydraulischer 
Silikatzemente besteht aus zwei separaten Reaktionen: Die Bildung von Ettringit und 
Monosulfat durch die Reaktion von Tetrakalziumaluminoferrit und Gips mit Wasser, 
sowie die Formation eines Kalziumsilikatgels und Kalziumhydroxid durch Hydratation 
von Tri- und Dikalziumsilikaten (Camilleri, 2007). Das Gel härtet dann im Falle der 
originalen Formulierung innerhalb von 2 h und 45 min aus (Torabinejad et al., 
1995a). Bis zur vollständigen Aushärtung können jedoch zwei bis drei Tage 
vergehen (Sluyk et al., 1998; Chogle et al., 2007). Um diesen klinischen Nachteil zu 
überwinden ist es nötig, die Eigenschaften des Zementes so zu verändern, dass er 
schneller aushärtet und dadurch besser zu verarbeiten ist (Kogan et al., 2006; 
Wiltbank et al., 2007; Ber et al., 2007; Ding et al., 2008). Über den Gehalt an Gips, 
beziehungsweise Kalziumsulfat, kann das Abbindeverhalten gesteuert werden 
(Torabinejad und White, 1995). Je höher der Anteil an Kalziumsulfat, desto länger ist 
die Abbindezeit (Bramante et al., 2013). Bei Grey MTA (Angelus®, Londrina, PR, 
Brasilien) reduziert sich die Abbindezeit auf 10 min, da kein Kalziumsulfat enthalten 
ist (Oliveira et al., 2007); ProRoot® MTA (Dentsply Maillefer, Tulsa, OK, USA) 
hingegen besteht in der grauen Formulierung zu 5% aus Kalziumsulfat, was zu einer 
wesentlich längeren Abbindezeit von beinahe 4h führt (Kaup et al., 2015). Durch 
einen Zusatz von Kalziumchlorid als Beschleuniger wird die Abbindezeit halbiert 
(Bortoluzzi et al., 2009). Auch Natriumhydrogenphosphat wurde erfolgreich als 
beschleunigender Zusatz getestet (Ding et al., 2008; Shie et al., 2009). Vergleicht 
man die eisenoxidhaltige Formulierung GMTA mit der zahnfarbenen Formulierung 
WMTA, so fällt auf, dass WMTA signifikant schneller aushärtet (Chng et al., 2005; 
Islam et al., 2006). Auch der Anwender kann Einfluss auf die physikalischen 
Eigenschaften der Zemente nehmen, indem er das Verhältnis von Wasser zu Pulver 
beim Anmischen variiert. Nach Torabinejad und White sollte ein Hydraulischer 
Silikatzement aus drei Teilen Pulver und einem Teil Wasser angemischt werden, um 
eine optimale Verarbeitbarkeit als Material zur retrograden Wurzelfüllung zu 
ermöglichen; jedoch kann das Verhältnis je nach Bedarf angepasst werden 
(Torabinejad und White, 1995). Das Wasser-zu-Pulver-Verhältnis sollte jedoch 
mindestens 0,26 sein, da das Material sonst zu fest ist; andererseits sollte 0,33 nicht 
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überschritten werden, sonst ist der Zement zu flüssig (Fridland und Rosado, 2003). 
Da Hydraulische Silikatzemente durch Hydratation abbinden und sehr feine 
hydrophile Partikel besitzen, können sie auch in sehr feuchten Umgebungen oder bei 
Blutungen gut abbinden (Torabinejad et al., 1995a). Ein niedriger pH-Wert des 
umliegenden Gewebes jedoch, wie etwa bei periradikulären Entzündungen, wirkt 
sich negativ auf die Hydratation zum einen und die physikalischen Eigenschaften des 
ausgehärteten Zementes zum anderen aus (Lee, 2004). Daher sollte eine 
Vorbehandlung mit alkalinem Kalziumhydroxid erfolgen.  
1.2.2.2 Röntgensichtbarkeit 
Ein Material, welches im Wurzelkanal verwendet wird, sollte radiologisch von den 
umgebenden Strukturen unterschieden werden können (Duarte et al., 2009). Daher 
wird dem Portlandzement, dessen Radioopazität unter derer des Dentins liegt 
(Duarte et al., 2009) ein Röntgenkontrastmittel zugesetzt. Laut DIN ISO 6876 sollte 
eine Radioopazität erreicht werden, die mindestens der 3 mm- Stufe eines 
Aluminiumstufenkeiles entspricht (International Organization for Standardization, 
2012). Die ursprüngliche Formulierung von Mineraltrioxidaggregat enthielt 20% 
Wismutoxid, wodurch eine Radioopazität von etwa 7,2 mm AL erreicht wurde 
(Torabinejad und White, 1995). Wismutoxid lagert sich jedoch in das beim 
Abbindevorgang entstehende Kalziumsilikatgel ein und behindert dadurch die 
Freisetzung von Kalziumhydroxid, außerdem wird es mit der Zeit ausgewaschen und 
reduziert so die Dimensionsstabilität des ausgehärteten Zements (Camilleri, 2007; 
Camilleri, 2011). Außerdem wird es für Zahnverfärbungen verantwortlich gemacht 
(Marciano et al., 2014). Daher wurde nach einem alternativen Kontrastmittel gesucht, 
erfolgreich getestet wurden unter anderem Zirkonoxid und Tantaloxid (Duarte et al., 
2009; Camilleri et al., 2013; Camilleri, 2015).  
1.2.2.3 Dichtigkeit 
Eine weitere wichtige Materialeigenschaft ist die Dichtigkeit, also die Fähigkeit, das 
Wurzelkanalsystem gegen erneute Invasion von Bakterien zu schützen. Eine geringe 
Expansion während des Abbindevorganges ist daher erwünscht (Chng et al., 2005). 
Beschrieben wurden Expansionen von 1,02% bis 2,56% für GMTA und 0,06% bis 
0,09% für WMTA (Storm et al., 2008; Hawley et al., 2010). Aufgrund dessen dichtet 
GMTA den Wurzelkanal besser ab als WMTA (Matt et al., 2004; Stefopoulos et al., 
2008; Storm et al., 2008; Hawley et al., 2010). Das Verhältnis von Wasser zu Pulver 
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hat dabei keinen Einfluss auf die Expansion (Hawley et al., 2010), wohl aber das 
umgebende Medium: In steriler Kochsalzlösung expandierten die Materialproben von 
GMTA stärker und diejenigen von WMTA schwächer als in einer physiologisch 
gepufferten Lösung (Storm et al., 2008). Hawley (Hawley et al., 2010) erklärte dieses 
Verhalten mit der unterschiedlichen Zusammensetzung der beiden Formulierungen: 
WMTA enthält weniger Eisenoxid als GMTA (Asgary et al., 2005; Song et al., 2006), 
jedoch ist die Ferritkomponente entscheidend für die Bildung von Ettringit und damit 
der Expansion während des Abbindevorgangs (Camilleri, 2007). Die Dichtigkeit von 
im Wurzelkanal verwendeten Materialen kann durch eine Vielzahl an Tests 
untersucht werden (Wu und Wesselink, 1993). Kollmuss stellte in einem Test mit 
Glucosepenetration fest, dass MedCem MTA® in Bezug auf die Abdichtung als 
retrograde Wurzelfüllung den Materialien Biodentine™ und ProRoot® MTA White 
überlegen ist (Kollmuss et al., 2017).  Jedoch können die Ergebnisse von 
Untersuchungen zur Dichtigkeit retrograder Wurzelfüllungen nicht automatisch auf 
apikale Stopps aus Mineraltrioxidaggregat übertragen werden (Hachmeister et al., 
2002). Die Dichtigkeit von apikalen Stopps wurde anhand der Eindringtiefe von 
Methylenblau und Fuchsin untersucht (Matt et al., 2004; Stefopoulos et al., 2008). 
Das Material sollte vor der Obturation komplett ausgehärtet sein, um die Dichtigkeit 
zu verbessern (Torabinejad et al., 1995d; Matt et al., 2004; Chogle et al., 2007). Die 
Untersuchungen der Rekontamination von Wurzelkanälen mit Enterococcus faecalis 
nach Platzierung eines apikalen Stopps ergab eine Quote von 17% nach 50 Tagen, 
die Dicke des Stopps von 1, 2 oder 3 mm spielte dabei keine Rolle (de Leimburg et 
al., 2004).  Erst ab einer Stärke von 5 mm konnte eine bakterielle Rekontamination 
mit Actinomyces viscosus verhindert werden (Al-Kahtani et al., 2005). Uneinigkeit 
herrscht darüber, ob die Art der Platzierung einen Einfluss auf das 
Abdichtungsvermögen von Mineraltrioxidaggregat hat: Während Lawley die 
Platzierung mit Ultraschall empfiehlt (Lawley et al., 2004), konnte Aminoshariae eine 
bessere Adapatation nach Platzierung mit Handinstrumenten feststellen 
(Aminoshariae et al., 2003). Ein Zusatz von Kalziumchlorid in neueren Materialien 
wie Biodentine™ soll laut einer Studie mit Rhodamin B von Bortoluzzi die Dichtigkeit 
verbessern (Bortoluzzi et al., 2006a). 
1.2.2.4 Löslichkeit und Bildung von Hydroxylapatit 
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Eine weitere wichtige Materialeigenschaft ist die Löslichkeit eines Hydraulischen 
Silikatzementes. Die Löslichkeit eines Materials, welches im Wurzelkanal verwendet 
wird, sollte nach DIN EN ISO 6876 nicht höher als 3% sein (International 
Organization for Standardization, 2012). Hydraulische Silikatzemente besitzen keine 
oder nur eine geringe Löslichkeit in wässrigen Medien (Torabinejad und White, 1995; 
Danesh et al., 2006; Poggio et al., 2007). Die Löslichkeit ist jedoch abhängig vom 
Wasser-zu-Pulver-Verhältnis (Fridland und Rosado, 2003). Je höher der 
Wasseranteil, desto höher die Löslichkeit. Auch die Zeit spielt je nach Material unter 
Umständen eine Rolle: Nach 28 Tagen feuchter Lagerung steigt die Löslichkeit für 
Biodentine™ auf 4,6% (Kaup et al., 2015), nach 60 Tagen sogar auf 6,9% (Singh et 
al., 2015). ProRoot® MTA White ist im Langzeitversuch unlöslicher, nach 28 Tagen 
liegt die Löslichkeit bei 0,8 bis 1,1% (Danesh et al., 2006; Kaup et al., 2015). Die 
Löslichkeit von ProRoot® MTA Grey jedoch lag nach 78 Tagen mit Werten zwischen 
22 und 31% je nach Wasseranteil sehr hoch (Fridland und Rosado, 2005). Die 
Löslichkeit wird anhand von voll ausgehärteten Proben getestet, im klinischen Alltag 
jedoch kommen die Zemente kurz nach dem Anmischen in Kontakt mit den 
Geweben (Singh et al., 2015).  
In Kontakt mit synthetischer Gewebsflüssigkeit bildet sich an der Oberfläche der 
Probekörper und im Interface zwischen Dentin und Mineraltrioxidaggregat ein 
Präzipitat, welches in seiner Zusammensetzung ähnlich Hydroxylapatit ist (Sarkar et 
al., 2005; Camilleri et al., 2013). Man geht davon aus, dass dies durch die Reaktion 
der durch Dissoziation von Kalziumhydroxid freigesetzten Kalziumionen (Ozdemir et 
al., 2008) mit dem Phosphat der Lösung geschieht (Sarkar et al., 2005). Die 
strukturelle Äquivalenz zu Hydroxylapatit ist bewiesen worden (Bozeman et al., 2006; 
Asgary et al., 2009a). Kaup beobachtete nach Lagerung von Mineraltrioxidaggregat 
in einem PBS-Puffer ein Präzipitat aus Hydroxylapatit auf den Oberflächen von 
ProRoot® MTA White und Biodentine™ (Kaup et al., 2015). Shie stellte fest, dass 
nach Lagerung von Mineraltrioxidaggregat in einer physiologischen Lösung das 
Gewicht der Probekörper in den ersten sieben Tagen zwar abnimmt, in einem 
Zeitraum von 30 Tagen jedoch wieder zunimmt; dies lässt sich durch die Liberation 
von Kalziumhydroxid und die spätere Auflagerung von Hydroxylapatit erklären (Shie 
et al., 2009). Am Interface zwischen Dentin und Mineraltrioxidaggregat waren 
außerdem Ausläufer festzustellen, welche in die Dentinkanälchen hineinragten 
(Reyes-Carmona et al., 2009). Der Verschluss von Porositäten im Material und des 
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Übergangs zwischen Mineraltrioxidaggregat und Dentin könnte ein wichtiger Faktor 
für die Dichtigkeit und damit den Behandlungserfolg sein (Parirokh und Torabinejad, 
2010b). Hydroxylapatit erlaubt außerdem die direkte Verbindung mit kalzifiziertem 
Gewebe wie Knochen (Ohura et al., 1991; Shinzato et al., 2000).  
1.2.2.5 pH-Wert und antimikrobielle Wirkung 
Eine gewisse Löslichkeit ist jedoch notwendig, damit die Hydraulischen 
Silikatzemente ihre Wirkung entfalten können. Während der Hydratation von 
Hydraulischen Silikatzementen wird Kalziumhydroxid gebildet (Camilleri, 2007) und 
in feuchter Umgebung freigesetzt (Fridland und Rosado, 2003). Fridland unterstützt 
die These, dass der im Löslichkeitsversuch festgestellte gelöste Anteil im Prinzip 
Kalziumhydroxid ist und sich so auch der hohe pH-Wert des Lösungsmittels von 
11,99 nach Entfernung der Probekörper erklären lässt (Fridland und Rosado, 2003; 
Fridland und Rosado, 2005). Durch Dissoziation von Kalziumhydroxid kommt es zur 
Liberation von Hydroxyl-Ionen und folglich einer Erhöhung des lokalen pH-Wertes 
(Tronstad et al., 1981). Diese Ionen sind auch in der Lage, durch das Dentin zu 
diffundieren und so auch in peripheren Regionen den pH-Wert zu erhöhen (Tronstad 
et al., 1981; Nerwich et al., 1993). Das Material an sich hat nach dem Anmischen 
einen pH-Wert von 10,2; drei Stunden später steigt der Wert auf 12,5 an 
(Torabinejad und White, 1995). Auf lange Sicht ist die Freisetzung von Kalziumionen 
dann beispielsweise bei ProRoot® MTA Grey und Grey MTA Angelus® annähernd 
konstant (Duarte et al., 2003; Fridland und Rosado, 2005). Der pH-Wert von 
NeoMTA Plus® zum Beispiel nimmt nach 24 h jedoch kontinuierlich ab und liegt nach 
28 Tagen nur noch bei 8,7 (Siboni et al., 2017).  
Der hoch alkaline pH-Wert wirkt neutralisierend auf die in entzündeten periapikalen 
Regionen von Osteoklasten gebildeten Säuren, was die Ausheilung dieser Läsionen 
begünstigt (Heithersay, 1970; Tronstad et al., 1981; Javelet et al., 1985). Aber auch 
ein antimikrobieller Effekt wird erzielt: Die Hydroxyl-Ionen schädigen sowohl die 
Zellmembran, als auch die DNA von Bakterien (Halliwell, 1987; Imlay und Linn, 
1988), bakterielle Lipopolysaccharide werden neutralisiert (Silva et al., 2002). Reine 
Kalziumhydroxidpräparate wirken jedoch stärker antibakteriell als 
Mineraltrioxidaggregat (Estrela et al., 2000; Asgary und Kamrani, 2008). Torabinejad 
stellte fest, dass Mineraltrioxidaggregat keinen hemmenden Effekt auf die getesteten 
obligat anaeroben Bakterienspezies hat (Torabinejad et al., 1995b). Ein 
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antibakterieller Effekt auf Escherichia coli, Staphylococcus aureus und Pseudomonas 
aeruginosa, sowie eine leicht hemmende Wirkung auf Enterococcus faecalis wurde 
hingegen beobachtet (Eldeniz et al., 2006; Tanomaru-Filho et al., 2007). Von einigen 
Autoren wurde ein fungizider Effekt auf Candida albicans bewiesen (Al-Nazhan und 
Al-Judai, 2003; Al-Hezaimi et al., 2005; Al-Hezaimi et al., 2006; Mohammadi et al., 
2006; Tanomaru-Filho et al., 2007). Die meisten endodontologisch relevanten 
pathogenen Bakterien sterben schon nach sehr kurzer Zeit in einer hoch alkalinen 
Umgebung ab (Heithersay, 1975; Bystrom et al., 1985; Stuart et al., 1991). 
Enterokokken jedoch zum Beispiel tolerieren auch hohe pH-Werte (Atlas, 1997) und 
überleben daher oft in den Dentinkanälchen (Haapasalo und Orstavik, 1987). Eine 
verbesserte antibakterielle Wirkung gegen E. faecalis und andere Pathogene besteht 
bei Hydraulischen Silikatzementen, die mit 0,12%-igem Chlorhexidingluconat statt 
sterilem Wasser angemischt wurden (Stowe et al., 2004; Holt et al., 2007).  
1.2.2.6 Biokompatibilität und Förderung der Knochenheilung 
Die Biokompatibilität und Toxizität zahnärztlicher Materialien kann auf verschiedene 
Arten getestet werden: Zuerst einmal stehen in-vitro Modelle mit Zellkulturen zur 
Verfügung. In einem Vergleich verschiedener Studien zur in-vitro Toxizität von 
Hydraulischen Silikatzementen stellte Camilleri im Jahr 2006 fest, dass die Zemente 
in 85% der Fälle als biokompatibel eingestuft werden können (Camilleri und Pitt Ford, 
2006). Bei unterschiedlichen in-vitro Versuchen wurde mit verschiedenen Arten von 
Zellen experimentiert. D’Anto` beispielsweise untersuchte die Reaktion 
mesenchymaler Stammzellen auf Hydraulische Silikatzemente und stellte fest, dass 
diese nicht nur auf der Materialoberfläche festwachsen und sich ausbreiten, sondern 
auch in erhöhtem Maße proliferieren (D’Anto` et al., 2010). Diese Beobachtung teilte 
Zhou bei einem Experiment mit gingivalen Fibroblasten (Zhou et al., 2013). Auch die 
Adhäsion von Osteoblasten und gingivalen Fibroblasten auf Mineraltrioxidaggregat 
ist nachgewiesen worden (Zhu et al., 2000; Camp et al., 2003). Den Effekt auf 
humane Endothelzellen erforschte De Deus und stellte fest, dass die Materialien 
zwar initial zytotoxisch wirken, dieser Effekt aber mit der Zeit abnimmt; bereits nach 
72 h war eine erneute Besiedlung der Zementoberfläche mit den Zellen festzustellen 
(De Deus et al., 2005). Dies wird auch durch die Beobachtung von Oviir gestützt, der 
feststellte, dass die Proliferationsrate von Zementoblasten und Keratinozyten nach 
Kontakt mit Mineraltrioxidaggregat mit der Zeit steigt (Oviir et al., 2006). Im Vergleich 
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zu anderen Materialen mit gleicher Indikation, wie etwa Amalgam, stellte sich 
Mineraltrioxidaggregat als das Material mit der geringsten zytotoxischen Wirkung 
heraus (Torabinejad et al., 1995c). Es wirkt außerdem nicht neurotoxisch (Asrari und 
Lobner, 2003). Kalziumhydroxid wirkt nicht nur länger, sondern auch bis zu dreimal 
stärker zytotoxisch auf Fibroblasten und Pulpazellen (Min et al., 2007; de Souza 
Costa et al., 2008; Yasuda et al., 2008; Sepet et al., 2009). Auch die 
wachstumsfördernde Wirkung ist untersucht worden: In einem Versuch mit humanen 
Osteoblasten konnte  nach Anheftung dieser auf der Oberfläche von 
Mineraltrioxidaggregat die Produktion der proinflammatorischen Cytokine IL-1 und IL-
6, sowie Osteocalcin festgestellt werden (Koh et al., 1997). Gingivale Fibroblasten 
produzieren in Kontakt mit Mineraltrioxidaggregat die Wachstumsfaktoren TGF und 
BMP-2 (Guven et al., 2007). Zellen des parodontalen Ligaments (PDL) und 
Osteoblasten reagieren auf den Kontakt zu Mineraltrioxidaggregat und Hydroxylapatit 
mit der Expression alkaliner Phosphatase (Koh et al., 1997; Midy et al., 2001; 
Bonson et al., 2004).  
Aber auch in-vivo kann die Biokompatibilität getestet werden. Zur Verfügung stehen 
unter anderem Implantationsmodelle im Tierversuch. Die Materialien werden dabei 
entweder subkutan oder intraossär implantiert und die Gewebsreaktionen evaluiert. 
Moretton implantierte Mineraltrioxidaggregat in die Unterhaut von Ratten (Moretton et 
al., 2000). Dabei stellte er fest, dass es initial zu Koagulationsnekrosen kam, die mit 
der Zeit jedoch abgeschwächt wurden.  Außerdem konnte histologisch eine 
dystrophe Kalzifizierung nachgewiesen werden (Yaltirik et al., 2004). Das Gewebe 
wurde als „irregulär, brückenähnlich und mineralisiert“ beschrieben (Holland et al., 
1999b; Holland et al., 2001b; Holland et al., 2002b; Holland et al., 2002a). Das 
Material scheint also die Bildung von Hartgewebe zu fördern. Nach intraossärer 
Implantation von Hydraulischen Silikatzementen in den Kieferknochen von 
Meerschweinchen kam es nach einer milden Entzündungsreaktion zur 
Knochenheilung mit direkter Knochenapposition auf dem Material (Torabinejad et al., 
1998; Saidon et al., 2003). Moretton stufte die Hydraulischen Silikatzemente nach 
ähnlichen Beobachtungen nach intraossärer Implantation bei Ratten als 
osteokonduktiv ein (Moretton et al., 2000). 
Ebenfalls im Tierversuch kann die physiologische Reaktion der Pulpa auf die 
Zemente untersucht werden. Nach direkter Pulpaüberkappung bei Ratten konnte die 
Expression von dem an der Osteogenese beteiligten Protein Osteopontin 
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nachgewiesen werden (Kuratate et al., 2008). In einem ähnlichen Studienmodell mit 
Hunden konnte eine Schicht aus „reparativem Dentin“ und „Osteodentin“ 
nachgewiesen werden (Tziafas et al., 2002). Diese Dentinbrücke war vollständig 
(Andelin et al., 2003; Faraco und Holland, 2001 ; Faraco und Holland, 2004). Eine 
pulpale Entzündung war nie oder selten zu beobachten (Faraco und Holland, 2001; 
Faraco und Holland, 2004). Im Gegensatz dazu war nach direkter Überkappung mit 
Kalziumhydroxid die Dentinbrücke meist unvollständig und fast alle Zähne 
entzündeten sich (Faraco und Holland, 2001). Nach Pulpotomie mit anschließendem 
Wundverband aus Mineraltrioxidaggregat bei Hunden konnte 60 bis 120 Tage später 
histologisch die Formation einer hartgewebigen Überbrückung festgestellt werden 
(Holland et al., 2001a; Menezes et al., 2004). Eine Entzündung war oft nicht zu 
beobachten oder fiel mild aus (de Souza Costa et al., 2008); die Vitalität der Zähne 
blieb erhalten (Menezes et al., 2004).  
Auch die Reaktion der periapikalen Gewebe auf Mineraltrioxidaggregat ist untersucht 
worden. Bakland berichtete nach einem Vergleich von acht klinischen Studien von 
einer Heilungsrate periapikaler Läsionen von durchschnittlich 89% (Bakland und 
Andreasen, 2012). Nach Wurzelkanalfüllung mit Mineraltrioxidaggregat bei Hunden 
konnte histologisch keine Entzündung der periapikalen Region nachgewiesen 
werden (Holland et al., 1999a). Diese Beobachtung teilte Torabinejad nach 
retrograder Wurzelfüllung bei Affen, außerdem hatte sich eine vollständige Schicht 
Wurzelzement über dem Material gebildet (Torabinejad et al., 1997; Apaydin et al., 
2004; Baek et al., 2005). In einer Studie mit Hunden von Shabahang verschloss sich 
der Apex von 93% der mit Mineraltrioxidaggregat behandelten Zähne durch die 
Formation einer kalzifizierten Hartgewebsbarriere (Shabahang et al., 1999).
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 Anmischen* Kalziumsulfat-Anteil [%] Verarbeitungszeit [min] Aushärtezeit initial [min] 
(ISO6876) 
Aushärtezeit final [min] 
(ISO6876)  
ProRoot® MTA White  
(Dentsply Maillefer) 
 
0,5g Pulver (Sachet)  
0,18ml H2O (Kapsel) 
1,3
d
 -  2,2
c
 5
e
 < 45
ab 
< 90
v 
140
 ab 
-228
h
 
Grey MTA 
(Angelus®) 
1 Löffel Pulver 
1 Tropfen H2O  
 
0*  
 
 10* 14,3
f
 
MedCem MTA®  
(MedCem GmbH) 
0,35g Pulver (Kapsel) 
H2O bis zur gewünschten 
Konsistenz  
< 4* 5* 
 
< 120
v
 
 
240* 
NeoMTA Plus® 
(Avalon Biomed Inc.) 
1 Löffel Pulver 
1 Tropfen H2O -Gel 
< 5* 20* 
 
130
g
 60* - 315
g
 
Biodentine™ 
(Septodont GmbH)  
1 Kapsel Pulver 
5 Tropfen Flüssigkeit 
30s triturieren 
0* 
 
> 1* 9 - 12* 
< 12
v
 
45
m 
– 86
h
 
Total Fill® RRM™ BC Putty 
(Brasseler USA)  
kein Anmischen nötig 3 – 8* > 30*  120* 
Tabelle 7: Chemisch-physikalische Eigenschaften von Hydraulischen Silikatzementen, Teil 1 
 
Röntgenkontrastmittel Radioopazität [mm AL] 
(ISO6876) 
Löslichkeit [%] 
 (ISO6876) 
pH-Wert 
nach 24h 
Abbindeexpansion [%] 
(ISO6876) 
ProRoot® MTA White 
(Dentsply Maillefer)  
10-40% Wismutoxid* 
 
5,3
p
 - 6,5
k
 - 6,7
ab 
- 7,6
v
 0,5
v
 - 0,69
p
 - 0,97
a 
– 1,28
b 
11,5
q
 0,30
ab 
0,06 – 0,09
tu
 
Grey MTA  
(Angelus®) 
15-30% Wismutoxid* 
 
3,0
i 
-
 
4,7
l 
0,1* – 1,0* 
> 3
o
 
9,37
r 
10,39
s
 
 
MedCem MTA®  
(MedCem GmbH) 
25% Zirkonoxid* 3,7
v
 - 5,1* 0* 
0,1
v
 
  
NeoMTA Plus®  
(Avalon Biomed Inc.) 
< 30% Tantaloxid* 3,8
g 
- 5,0*
w
 < 3* 
16,7
g
 
11,6
g
 < 0,01* 
Biodentine™  
(Septodont GmbH) 
Zirkonoxid* 1,5
h 
- 1,9
v
 - 2,8
l 
- 3,1
w
 - 3,5* - 4,1
m 
 
2,6
h 
- 2,7
n 
9,4
v
 
  
Total Fill® RRM™ BC Putty  
(Brasseler USA) 
15-18% Zirkonoxid* 
12-15% Tantaloxid* 
    
Tabelle 8: Chemisch-physikalische Eigenschaften von Hydraulischen Silikatzementen, Teil 2 
* Herstellerangaben; 
a 
Chng et al., 2005;
 b
 Islam et al., 2006;
 c 
Camilleri, 2008b;
 d 
Belio-Reyes et al., 2009;
 e 
Asgary et al., 2008;
 f 
Santos et al., 2008;
 g 
Siboni et al., 2017; 
h 
Kaup et al., 2015; 
i 
Tanomaru-
Filho et al., 2008;
 k
 Hwang et al., 2009; 
l
 Tanalp et al., 2013; 
m
 Grech et al., 2013; 
n
 Singh et al., 2015; 
o
 Bodanezi et al., 2008; 
p
 Danesh et al., 2006; 
q
 Bortoluzzi et al., 2006b; 
r
 Duarte et al., 2003; 
s
 
Santos et al., 2005; 
t
 Storm et al., 2008; 
u
 Hawley et al., 2010; 
v 
Kollmuss et al., 2017; 
w
 Camilleri, 2015.
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2 Fragestellung und Studienziele 
Die Verfärbung bleibender oberer Schneidezähne nach Behandlung mit 
Hydraulischen Silikatzementen ist für junge Patienten aufgrund ästhetischer 
Einschränkungen belastend. Durch den relativ hohen Anteil an Frontzahntraumata 
während Kindheit und Jugend sind nicht wenige Patienten von diesem Problem 
betroffen. Daher wäre es von größtem Interesse herauszufinden, was die genauen 
Ursachen und Vorgänge sind, die diese Verfärbungen herbeiführen und ob es 
Materialien gibt, welche ohne die Gefahr einer Verfärbung der Zahnkrone verwendet 
werden können.  
Es existieren bereits in-vitro-Studien zur Zahnverfärbung nach Platzierung von 
Hydraulischen Silikatzementen nahe der Schmelz-Zement-Grenze oder im Bereich 
der Zahnkrone. In dieser Studie soll anhand eines in-vitro Modells mit Rinderzähnen 
getestet werden, ob auch nach apikaler Platzierung des Materials eine 
Kronenverfärbung auftritt, sowie ob sich ein Unterschied bezüglich der Tendenz zur 
Verfärbung unter verschiedenen Hydraulischen Silikatzementen von 
unterschiedlichen Formulierungen feststellen lässt.  
Da einige der in dieser Studie verwendeten Materialien bisher bezüglich ihrer 
chemisch-physikalischen Eigenschaften kaum in unabhängigen Studien untersucht 
wurden, werden darüber hinaus drei wichtige Parameter zur Einschätzung dieser 
Eigenschaften getestet: Die Löslichkeit und die Radioopazität werden nach den 
Richtlinien der DIN EN ISO 6876 getestet, zur Überprüfung des pH-Wertes wird ein 
Versuchsprotokoll von Duarte und Mitarbeitern (Duarte et al., 2003) herangezogen. 
Die Arbeitshypothese lautet, dass es im Hinblick auf die Verfärbung der Krone 
Unterschiede zwischen den verwendeten Materialien gibt. Daraus würde sich eine 
mögliche klinische Überlegenheit eines oder mehrerer Materialien ergeben. 
Erklärungen für mögliche Unterschiede könnten einerseits in einer Blutkontamination, 
andererseits in der Zusammensetzung und damit unterschiedlicher physikalisch-
chemischer Eigenschaften der Materialien gefunden werden.  
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3 Material und Methoden 
3.1 Werkstoffkundliche Untersuchungen 
Die werkstoffkundlichen Eigenschaften Röntgensichtbarkeit und Löslichkeit wurden 
nach der DIN EN ISO 6876 aus dem Jahr 2012 getestet. Zur Überprüfung des pH-
Wertes wurde ein Versuchsprotokoll von Duarte und Mitarbeitern (Duarte et al., 
2003) herangezogen. 
3.1.1 Röntgensichtbarkeit 
Um die Röntgensichtbarkeit eines Werkstoffes zu ermitteln, vergleicht man die 
Strahlendurchlässigkeit des Materials mit der eines Aluminiumstufenkeils.  
Zunächst wurden in Ringformen aus nicht rostendem Stahl mit einem 
Innendurchmesser von d = 10,0 mm und einer Höhe von h = 1,0 mm (Lederer 
GmbH, Ennepetal, Deutschland) Proben hergestellt. Dazu wurden je Material zwei 
Ringformen auf eine mit einer röntgendurchlässigen Kunststofffolie belegte 
Glasplatte gestellt und leicht im Überschuss befüllt. Die Werkstoffe wurden nach den 
Angaben des Herstellers angemischt. Dann wurde eine zweite, mit Folie bedeckte 
Glasplatte darauf gedrückt, um eine ebenmäßige Oberfläche zu erhalten. Die 
Glasplatten wurden entfernt, sodass nur noch die Folien auf den Probekörpern 
zurückblieben. Die Aushärtung erfolgte für 24h in einer Klimakammer bei 37° C und 
einer relativen Luftfeuchtigkeit von > 95%. 
Anschließend erfolgte die Belichtung der Proben mit einem dentalen Röntgengerät 
(Heliodent plus, Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Deutschland) mit einer 
Betriebsspannung von U = 70 kV und einer Belichtungszeit von 0,12 s. Verwendet 
wurden analoge intraorale Röntgenfilme der Empfindlichkeitsklasse E/F (Insight, 
Carestream Health Deutschland GmbH, Stuttgart, Deutschland). Dazu wurden beide 
Proben sowie ein Aluminiumstufenkeil (NDTMED Röntgentechnik, Ilbesheim, 
Deutschland) nebeneinander auf den Film gelegt und mit einem Film-Fokus-Abstand 
von 350 mm belichtet. Um alle Abschnitte des Keiles abzudecken, wurde der 
Vorgang je Material dreimal wiederholt. Der Versuchsaufbau ist in Abbildung 1 
dargestellt. 
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Abbildung 1: Versuchsaufbau zur Feststellung der Röntgensichtbarkeit 
Die Entwicklung erfolgte anschließend in einer Dunkelkammer (Periomat Plus, Dürr 
Dental AG, Bietigheim-Bissingen, Deutschland), siehe Abbildung 2. 
Abbildung 2: Entwicklungsautomat für analoge Röntgenfilme 
Abbildung 3:  Entwickelter Röntgenfilm nach Digitalisierung 
Die Auswertung erfolgte mittels einer graphischen Analysesoftware (Adobe 
Photoshop CS4, Adobe Systems Software Ireland Limited, Dublin, Irland), nachdem 
die Röntgenbilder mithilfe eines Bildbetrachters und einer Kamera (D500, Nikon 
GmbH, Düsseldorf, Deutschland) digitalisiert worden sind. Das Programm analysierte 
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dabei die Graustufen der Aufnahmen der Materialproben und des 
Aluminiumstufenkeils. Aus den Werten der Graustufen des Aluminiumstufenkeils 
wurde dann in Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, WA, USA) eine Eichgerade 
erstellt. Aus den Graustufen der beiden Materialproben wurde je Material der 
Mittelwert gebildet. Aus der Funktion des Graphen und den bekannten Stärken des 
Keiles wurde dann das entsprechende Aluminium-Analog zu den Graustufen der 
Materialproben berechnet.  Die Röntgensichtbarkeit wurde dann angegeben als 
Äquivalent zur jeweiligen Dicke eines Aluminiumkörpers in der Einheit Millimeter-
Aluminium [mm AL]. Die digitalisierten Röntgenfilme sind beispielhaft in Abbildung 3 
dargestellt. 
3.1.2 Löslichkeit 
Die Löslichkeit eines Werkstoffes wird ermittelt, indem man den prozentualen Anteil 
eines Probekörpers ermittelt, der in einem bestimmten Zeitraum und bei einer 
bestimmten Temperatur mit einem Lösungsmittel in Lösung geht.  
Dazu wurden zunächst Materialproben in geschlitzten Ringformen aus Stahl mit 
einem Innendurchmesser von d = 20,0 mm und einer Höhe von h = 1,5 mm (Lederer 
GmbH, Ennepetal, Deutschland) hergestellt. Je Material wurden dazu zwei Formen 
auf eine mit wasserundurchlässiger Kunststofffolie belegte Glasplatte gestellt und im 
Überschuss mit dem nach Herstellerangaben präparierten Werkstoff befüllt. 
Anschließend wurde eine zweite mit Folie bedeckte Glasplatte darauf gedrückt, um 
eine glatte Oberfläche zu erhalten. Die Glasplatten wurden entfernt, sodass nur noch 
die Folien auf den Probekörpern zurückblieben. Die Proben wurden dann für das 1,5-
fache der vom Hersteller angegebenen Aushärtezeit in einer Klimakammer bei 37° C 
und einer relativen Luftfeuchtigkeit von > 95% gelagert. Das bedeutete für 
Biodentine™ 18 min, für Grey MTA Angelus® 15 min, für NeoMTA Plus 90 min, für 
Total Fill® RRM™ BC Putty 3 h und für ProRoot® MTA und MedCem MTA® jeweils 
6 h. Anschließend wurden die Probekörper aus den Stahlformen entnommen und 
deren Gewicht mit einer Feinwaage (AEA-100A, Adam Equipment Ltd, Milton 
Keynes, UK) auf 0,1 mg genau bestimmt. Beide Probekörper desselben Materials 
wurden mit (50 ± 1) ml destilliertem Wasser in eine Petrischale A gegeben, sodass 
sie sich nicht berührten. Die Schalen wurden dann abgedeckt und für 24h in einer 
Klimakammer bei 37° C und einer relativen Luftfeuchtigkeit von > 95% gelagert. Die 
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Herstellung der Probekörper, deren Wägung und feuchte Lagerung wird in den 
Abbildungen 4, 5 und 6 dargestellt. 
 
Abbildungen 4, 5 und 6: Herstellung Probekörper, Wägung und feuchte Lagerung für 
den Löslichkeitsversuch 
Nach Ablauf dieser Zeit wurde der gesamte Inhalt der Schale A inklusive der 
Festkörper in einen Filter (LLG-Filtrierpapier, Lab Logistics Group GmbH, 
Meckenheim, Deutschland) gegeben, welcher 20 mm über dem Boden einer 
Petrischale B, deren Masse vorher ebenfalls auf 0,1mg genau bestimmt wurde, 
angebracht war. Dann wurde die Schale B dreimal mit jeweils 5 ml destilliertem 
Wasser ausgespült. Der Versuchsaufbau ist aus Abbildung 7 ersichtlich. 
Abbildung 7: Filtration des Lösungsmittels zur Elimination grober Rückstände 
Anschließend wurde die Schale B so lange in einen Wärmeschrank gestellt, bis die 
ganze Flüssigkeit verdunstet war. Dies war dann der Fall, als die Masse der Schale 
B konstant war. Diese Masse wurde dann erneut auf 0,1 mg genau bestimmt. 
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Die Differenz der Massen der Schale B vor dem Filtrationsprozess sowie nach dem 
Verdunstungsprozess stand für die Masse des in Lösung gegangenen Bestandteils 
des Probekörpers.  
                                     
Die Löslichkeit wurde anschließend auf 0,1% genau angegeben als Anteil des in 
Lösung gegangenen Bestandteils an der Ausgangsmasse des Probekörpers.  
             
       
            
        
3.1.3 pH-Wert 
Um den pH-Wert zu ermitteln, den ein Lösungsmittel nach einer bestimmten 
Kontaktzeit mit dem jeweiligen Material annimmt, werden Probekörper, die einen 
Wurzelkanal simulieren sollen, in destilliertem Wasser gelagert und dessen pH-Wert 
zu verschiedenen Zeiten bestimmt. 
Zuerst wurden je Material zwei Probekörper hergestellt, indem Silikonröhrchen mit 
einem Innendurchmesser von 1,5 mm und einer Länge von 10,0 mm unter 
Zuhilfenahme eines Pluggers mit dem jeweiligen Material befüllt wurden. Diese 
wurden dann in Zentrifugenröhrchen (15 ml, Greiner Bio-One International GmbH, 
Kremsmünster, Österreich) zusammen mit (10 ± 1) ml destilliertem Wasser gegeben 
und verschlossen bei 37° C aufbewahrt. 
Die Bestimmung des pH-Wertes erfolgte mit einem pH-Meter (827 pH Lab, Deutsche 
Metrohm GmbH & Co. KG, Filderstadt, Deutschland) zu sechs Zeitpunkten: 3 h, 6 h, 
9 h, 24 h, sowie 3 und 7 Tage nach dem Anmischen der Zemente. Die Sonde des 
Messgerätes wurde dazu vor der Messung jeweils mit destilliertem Wasser 
abgespült. Um eine Verdünnung zu vermeiden, wurde die überschüssige Flüssigkeit 
abgeschwenkt. Die Messung erfolgte, während sich die Probekörper noch im 
Zentrifugenröhrchen befanden. Anschließend wurden sie mit einer Pinzette in ein 
neues Röhrchen mit derselben Menge an frischem, destilliertem Wasser gegeben. 
Zusätzlich erfolgte eine pH-Wert-Bestimmung des destillierten Wassers nach 
Lagerung bei 37° C, um den Ausgangswert festzuhalten. Je Material und Zeitpunkt 
wurden zwei Proben gemessen, deren Mittelwert ergab dann den pH-Wert. Der 
Versuchsaufbau ist aus Abbildung 8 ersichtlich. 
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Abbildung 8: Probekörper und Versuchsaufbau zur Ermittlung des pH-Wertes 
3.2 Zahnverfärbung nach Platzierung eines apikalen Stopps (in-vitro) 
Für die Überprüfung verschiedener Hydraulischer Silikatzemente auf ihr Potential, 
bei Verwendung als apikaler Plug eine Verfärbung der Zahnkrone hervorzurufen, 
wurde ein in-vitro Modell mit Rinderzähnen gewählt. 
3.2.1 Vorbehandlung der Zähne 
Zunächst mussten die Rinderzähne aus herausgetrennten Kieferabschnitten mit 
Zange und Hebel extrahiert werden. Dann wurden grobe Gewebsreste mit dem 
Skalpell entfernt. Anschließend wurden die Zähne für 15 min in 3%-ige 
Natriumhypochlorit-Lösung (Apotheke Klinikum der Universität München, München, 
Deutschland) eingelegt, um die Wurzeloberfläche komplett von den Gewebsresten 
zu reinigen. Die Lagerung erfolgte zwischen den Arbeitsschritten bei 6°C in Ringer-
Lösung (B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Deutschland). 
3.2.2 Trepanation und chemomechanische Aufbereitung 
Mit einem zylinderförmigen Diamantbohrer (Gebr. Brasseler, Lemgo, Deutschland) 
wurden die Zähne anschließend an ihrer palatinalen Fläche trepaniert. Das 
Pulpakammerdach wurde vollständig abgetragen und die Pulpa exstirpiert. Bei 
bereits vollständig ausgereiften Zähnen wurden die apikalen 3 mm der Wurzeln 
abgetrennt, um ein nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum zu simulieren. Die 
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Aufbereitung der Kanäle erfolgte anschließend manuell durch umlaufende 
Bearbeitung der Kanalwände mit Hedström-Feilen ISO 45 (VDW GmbH, München, 
Deutschland). Anschließend wurden die Kanäle mit 3%-iger Natriumhypochlorit-
Lösung für 15 min gespült. Die Zähne wurden dazu in ein Rack gestellt, wie in 
Abbildung 9 dargestellt. Um einer Chlorzehrung vorzubeugen, wurde die Lösung 
während dieser Zeit regelmäßig mit einer Spülkanüle bewegt.  
Abbildung 9: Spülung der Wurzelkanäle mit Natriumhypochlorit 
Die Abschlussspülung erfolgte anschließend auf gleiche Weise mit 20%-iger 
Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA) (Apotheke Klinikum der Universität München) 
für 3 min, um die Schmierschicht zu entfernen. 
3.2.3 Auswahl der Versuchszähne und Gruppeneinteilung 
Die Rinderzähne wurden zuerst nach ihrer Wurzellänge (der späteren 
Diffusionsstrecke von Apex zu koronalem Messpunkt) und dem Durchmesser der 
apikalen Öffnung vermessen. Die Ergebnisse wurden in einer Tabelle notiert. Zähne 
mit einer apikalen Öffnung von mehr als 3,5 mm wurden aussortiert. Die 
verbleibenden Zähne wurden auf nummerierte und mit Ringer-Lösung gefüllte 
Zentrifugenröhrchen verteilt und bei 6°C gelagert. Die Gruppeneinteilung erfolgte in 
sieben Gruppen zu je sieben bis acht Zähnen. Dabei wurde darauf geachtet, auf jede 
Gruppe Zähne mit unterschiedlich langen Wurzeln / Diffusionsstrecken und 
unterschiedlich weiten Apices zu verteilen. Ein Überblick über die verschiedenen 
Gruppen wird aus Tabelle 9 ersichtlich. 
Gruppe 1 n = 8 Wurzelfüllung + Blut 
Gruppe 2 n = 7 Biodentine™ (Septodont GmbH, Niederkassel, Deutschland) + Blut 
Gruppe 3 n = 8 MedCem MTA® (MedCem GmbH, Weinfelden, Schweiz) + Blut 
Gruppe 4 n = 8 Grey MTA (Angelus®, Londrina, PR, Brasilien) + Blut 
Gruppe 5 n = 7 ProRoot® MTA White (Dentsply Maillefer, Tulsa, OK, USA) + Blut 
Gruppe 6 n = 8 Total Fill® RRM™ BC Putty (Brasseler USA, Savannah, GA, USA) + Blut 
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Gruppe 7 n = 8 NeoMTA Plus® (Avalon Biomed Inc., Houston, TX, USA) + Blut 
Tabelle 9: Gruppeneinteilung 
 
 
3.2.4 Apexifikation 
Die Rinderzähne wurden nacheinander aus den Zentrifugenröhrchen entnommen. 
Die überschüssige Feuchtigkeit wurde mit einem Tuch (Wypall, Kimberly-Clark 
Professional, Koblenz/ Rheinhafen, Deutschland) und dem Luftpuster entfernt; ein 
Übertrocknen der Zähne wurde jedoch vermieden. Die Wurzelkanäle wurden 
anschließend mit Papierspitzen ISO 55 (VDW GmbH, München, Deutschland) 
getrocknet. Am Apex der Zähne wurde je ein Achtel eines Gelastypt® - 
Schwämmchens (Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, Frankfurt am Main, 
Deutschland) platziert. Für die Gruppen 2 bis 7 wurde dann der jeweilige 
Hydraulische Silikatzement nach Herstellerangaben angemischt und mithilfe einer 
„MTA-Gun“ portionsweise apikal im Wurzelkanal platziert. Mit einem flachen Stopfer 
der jeweils passenden Dimension wurden die einzelnen Inkremente nach und nach 
kondensiert, bis eine Stärke des apikalen Plugs von 3 - 4 mm erreicht war, was mit 
einer Parodontalsonde kontrolliert wurde. Verschmutzungen der Kanalwände wurden 
durch Spülung mit 0,9%-iger Natriumchlorid-Lösung (B. Braun Melsungen AG, 
Melsungen, Deutschland) beseitigt. Der apikale Plug wurde mit einer digitalen 
Röntgenaufnahme (Betriebsspannung 60 kV, Belichtungszeit 0,06 s) überprüft. 
3.2.5 Wurzelkanalfüllung und koronaler Verschluss 
Mithilfe einer Papierspitze ISO 55 (VDW GmbH, München, Deutschland) wurde eine 
geringe Menge eines Sealers auf Epoxidbasis (AH Plus Jet™, Dentsply DeTrey 
GmbH, Konstanz, Deutschland) auf die Kanalwände aufgebracht. Die Wurzelfüllung 
erfolgte mit einem Gerät für warm vertikale Obturation (SuperEndo Beta, B&L 
Biotech, Fairfax, VA, USA). Dabei wird ein Guttapercha-Pellet (Gutta Percha Pellet 
soft, B&L Biotech, Fairfax, VA, USA) erhitzt und durch den Druck eines Stempels 
durch eine Applikationskanüle gepresst. Die weitlumigen Kanäle der Rinderzähne 
wurden zügig aufgefüllt und die Guttapercha anschließend mit flachen Stopfern 
vertikal kompaktiert. Die Wurzelfüllung wurde so fertig gestellt, dass sie 1 – 2 mm 
unterhalb des Kanaleinganges endet. Dieser Schritt wurde erneut mit einer digitalen 
Röntgenaufnahme (Betriebsspannung 60 kV, Belichtungszeit 0,06 s) überprüft. Das 
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Ergebnis sowie eine schematische Darstellung der Versuchsanordnung sind in den 
Abbildungen 10 und 11 dargestellt. 
 
 
 
 
Abbildungen 10, 11: Röntgenologische Kontrolle der Apexifikation und Wurzelfüllung, 
Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus 
Die Zugangskavität wurde nun mit einem feuchten Schaumstoffpellet (Pele Tim Nr. 4, 
Voco GmbH, Cuxhaven, Deutschland) ausgewischt, um Sealerreste zu entfernen. 
Anschließend wurde ein selbstätzendes, einschrittiges Adhäsiv (Adper™ Easy Bond, 
3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutschland) mit dem beiliegenden Applikator 
aufgebracht, verblasen und für 20 s mit einer dentalen LED-Lampe (Satelec Mini 
L.E.D., Acteon Germany GmbH, Mettmann, Deutschland) ausgehärtet. Dann wurde 
die Kavität mit einem fließfähigen Dentalkomposit (Tetric EvoFlow A3, Ivoclar 
Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) aufgefüllt und diese ebenfalls ausgehärtet. 
3.2.6 Messungen 
Um stets dieselbe Stelle der Zahnkrone zu messen, wurden zuerst Schlüssel aus 
Silikon (Aquasil Hard Putty Fast Set, Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, 
Deutschland) hergestellt. Mit einem Skalpell wurden die Impressionen so 
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zurückgeschnitten, dass die Kanten klar sichtbar waren und eine exakte 
Positionierung des Zahnes später möglich war. Die Silikonschlüssel wurden mit der 
Nummer des entsprechenden Zahnes beschriftet, um eine spätere Zuordnung zu 
erleichtern. Der Messvorgang ist in Abbildung 12 und 13 dargestellt.  
Abbildungen 12, 13: Messung der Zahnfarbe mit einem Colorimeter 
Die obturierten Zähne wurden nach einem bestimmten Schema so in ein Rack 
gestellt, dass die einzelnen Gruppen nicht verwechselt werden konnten; die 
jeweiligen Zahnnummern und Gruppen wurden auf einem Planungsbogen notiert.  
Die Farbmessung erfolgte mit einem Colorimeter (Shade Eye NCC®, Shofu Dental 
GmbH, Ratingen, Deutschland). Im Analysemodus des Gerätes ist es möglich, die 
Zahnfarbe durch Koordinaten im CIEL*a*b* – System anzeigen zu lassen. Dabei 
handelt es sich um ein von der internationalen Beleuchtungskommission im Jahr 
1976 (CIE, 2004) eingeführtes, dreidimensionales Koordinatensystem zur objektiven 
Quantifizierung einer Farbe. Die L-Achse gibt die Helligkeit wider, die a-Achse steht 
für Rot-Grün und die b-Achse für Gelb-Blau, wie in Abbildung 14 dargestellt.  
Abbildung 14: Dreidimensionales Koordinatensystem CIEL*a*b* (Hunterlab, 2008) 
Farbunterschiede werden als ∆L*, ∆a* oder ∆b* angegeben. Der euklidische 
Farbabstand ∆E kann folgendermaßen berechnet werden:  
    √                     
Ab einem ∆E von mindestens 2,5 kann das Auge einen Farbunterschied 
wahrnehmen (Stokes et al., 1992). Marconyak setzte die Grenze für eine klinische 
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Wahrnehmbarkeit auf 3,3 herauf (Marconyak et al., 2016). Beatty hingegen legte die 
Grenze auf 2,0 fest (Beatty und Svec, 2015). 
Gemessen wurde zu sechs Zeitpunkten: T0 (direkt nach Obturation), T1 (nach 24h 
Blutkontamination), T2 (nach 7 Tagen), T3 (nach 4 Wochen), T4 (nach 12 Wochen), 
T5 (nach 24 Wochen) und T6 (nach 48 Wochen).  
Die Blutkontamination wurde simuliert, indem über die ersten 24 h mit einer Pipette 
ein Tropfen defibriniertes Schafsblut in die Vertiefung des Racks gegeben wurde. 
Nach Ablauf dieser Zeit wurde das Rack gereinigt. Die Zähne wurden zwischen den 
einzelnen Messungen in einer Klimakammer bei 37° C und 100% Luftfeuchtigkeit 
gelagert. Diese Lagerung unter simulierten physiologischen Bedingungen ist aus 
Abbildung 15 ersichtlich.  
Abbildung 15: Lagerung der Rinderzähne unter simulierten physiologischen 
Bedingungen in einer Klimakammer 
Um ein Austrocknen während der Messungen zu verhindern erfolgte eine Abdeckung 
der Zähne mit einem feuchten Tuch. Kurz vor der Messung wurde der jeweilige Zahn 
kurz trocken getupft. Je Zahn und Messdurchgang wurden insgesamt sechs 
Messwerte erhoben: Je zwei für L, a und b.  Diese wurden auf eine Dezimale genau 
notiert. 
3.3 Statistische Auswertung 
Die Auswertung der Untersuchungen zu den physikalisch-chemischen Eigenschaften 
erfolgte gemäß den Richtlinien der DIN EN ISO 6876. Eine deskriptive grafische 
Darstellung erfolgte für den pH-Versuch und den Löslichkeitsversuch. Die 
Ergebnisse des Versuches zur Feststellung der Radioopazität wurden tabellarisch 
dargestellt. 
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Für die Auswertung des Versuchs zur Feststellung der Zahnverfärbung wurde zuerst 
ein Mittelwert aus den beiden Messwerten je Durchgang gebildet. Anschließend 
wurde ∆L, ∆a und ∆b für jeden Zahn und jeden Messzeitpunkt berechnet; der 
Bezugswert war dabei stets der Messwert von T0.  
 
 
               
               
               
Anschließend wurde der Mittelwert je Gruppe für jeden Messzeitpunkt gebildet und 
die Standardabweichung berechnet.   
Der euklidische Farbabstand ∆E wurde mit der oben genannten Formel zuerst für 
jeden Zahn zu jedem Messzeitpunkt berechnet; dann wurde ebenfalls ein Mittelwert 
je Gruppe und Messzeitpunkt gebildet und die Standardabweichung berechnet.  
Graphisch dargestellt wurde die Verfärbung nach 24 h im Vergleich zu jener am 
Ende des Experimentes nach 48 Wochen. Da sich in manchen Fällen die Verfärbung 
über den Versuchszeitraum starken Schwankungen unterlag, wurde außerdem ein 
Mittelwert der Messwerte der einzelnen Messzeitpunkte gebildet, um die 
durchschnittliche Verfärbung unter den einzelnen Gruppen miteinander zu 
vergleichen. 
Die statistische Auswertung erfolgte für L, a und b zuerst durch den Shapiro-Wilks-
Test auf Normalverteilung. Nachdem die Normalverteilung der Werte bestätigt war, 
wurden die Messergebnisse auf den Nullwert direkt nach dem Befüllen bezogen und 
als ∆L, ∆a, ∆b und ∆E angegeben. Diese Differenzen wurden dann durch 
Vergleichen der Zeitpunkte T1 (24h nach dem Befüllen) und T6 (48 Wochen nach 
dem Befüllen) innerhalb der jeweiligen Gruppe mit dem t-Test für verbundene 
Stichproben untersucht. So sollte festgestellt werden, ob sich die Werte der 
Parameter der Zahnfarbe 24 h nach Beginn des Experimentes von jenen am Ende 
des Versuches signifikant unterscheiden. Anschließend wurde eine univariate 
Varianzanalyse (ANOVA) mit den Werten von ∆L und ∆E zum Zeitpunkt T6 (48 
Wochen) durchgeführt, um die einzelnen Gruppen miteinander zu vergleichen. So 
sollte festgestellt werden, ob sich die Werte der Parameter der Zahnfarbe zwischen 
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den einzelnen Gruppen signifikant voneinander unterscheiden, also ob sich die 
Zähne in bestimmten Gruppen stärker verfärben als die in anderen. Das 
Signifikanzlevel für beide Tests wurde auf p = 0,05 festgelegt. 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS (Version 24, SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). Die graphischen Darstellungen wurden mit Microsoft Excel 
(Microsoft, Redmond, WA, USA) erstellt. 
4 Ergebnisse 
4.1 Chemisch-physikalische Eigenschaften 
Für die in dieser Studie verwendeten Materialien wurden die Parameter Löslichkeit 
und Röntgensichtbarkeit nach DIN EN ISO 6876:2012 untersucht. Der pH-Wert 
wurde nach einem Versuchsprotokoll von Duarte und Mitarbeitern (Duarte et al., 
2003) getestet. Eine Übersicht über die Ergebnisse ist in Tabelle 10 dargestellt.  
 
Radioopazität [mm AL] Löslichkeit [%] pH-Wert 
nach 24h 
ProRoot® MTA White 
(Dentsply Maillefer)  
4,86 3,3
 
10,24 
Grey MTA  
(Angelus®) 
4,55 3,0 10,16 
MedCem MTA®  
(MedCem GmbH) 
4,13 1,4 8,55 
NeoMTA Plus®  
(Avalon Biomed Inc.) 
3,04 2,8 10,01 
Biodentine™  
(Septodont GmbH) 
2,14 
 
7,0
 
 
9,71 
Total Fill® RRM™ BC Putty  
(Brasseler USA) 
6,63 10,8 9,97 
Tabelle 10: Ergebnisse der Versuche pH-Wert, Löslichkeit und Röntgensichtbarkeit 
4.1.1 Röntgensichtbarkeit 
Die Röntgensichtbarkeit von Werkstoffen in der Zahnheilkunde wird angegeben als 
Analog zur Radioopazität einer entsprechend dicken Schicht Aluminium. Alle 
getesteten Hydraulischen Silikatzemente mit Ausnahme von Biodentine ™ erfüllen 
den ISO-Standard, nach welchem im Wurzelkanal verwendete Materialien 
mindestens so radioopak sein müssen wie die 3mm – Stufe eines 
Aluminiumstufenkeiles. Den höchsten Wert erzielte Total Fill® RRM™ BC Putty, 
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NeoMTA Plus® lag nur sehr knapp oberhalb des Grenzwertes. Die Ergebnisse sind 
in Tabelle 10 und Abbildung 16 dargestellt. 
Abbildung 16: Graphische Darstellung der Röntgensichtbarkeit verschiedener 
Hydraulischer Silikatzemente 
4.1.2 Löslichkeit 
Die Löslichkeit wurde nach vorgenannter Formel berechnet und wird in Prozent 
angegeben. Sie bezeichnet den Anteil der Masse der in Lösung gegangenen Partikel 
des Zementes an der vorher bestimmten Gesamtmasse der Probekörper. Die 
Ergebnisse sind in Tabelle 10 und Abbildung 17 dargestellt. Außer für MedCem 
MTA® und NeoMTA Plus® lag die Löslichkeit bei allen Materialien über 3% der 
Ausgangsmasse. 
Abbildung 17: Graphische Darstellung der Löslichkeit verschiedener Hydraulischer 
Silikatzemente 
Interessant war auch die nähere Betrachtung der Konsistenz der Rückstände nach 
Verdunstung des Lösungsmittels: Während bei MedCem MTA®, NeoMTA Plus®, 
ProRoot® MTA White und Grey MTA Angelus® ein trockenes, weißes Pulver 
zurückblieb, war der Rückstand bei Biodentine™ und Total Fill® RRM™ BC Putty 
eher ölig und schmierig, bei letzterem Material sogar kristallin. Die beiden 
letztgenannten Materialen wiesen außerdem eine wesentlich höhere Löslichkeit als 
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die anderen Materialien auf. Die Rückstände sind in Abbildung 18 dargestellt.  
Abbildung 18: Rückstände nach Verdunstung des Lösungsmittels (H2O) 
4.1.3 pH-Wert 
Der pH-Wert des Lösungsmittels wurde zu verschiedenen Zeitpunkten bestimmt. 
Während die Werte zu den ersten vier Messzeitpunkten sowohl innerhalb derselben 
Materialien, als auch im Vergleich der verschiedenen Zemente untereinander einigen 
Schwankungen unterlagen, näherten sich die pH-Werte nach drei bis sieben Tagen 
an einen pH von 10 an. Über den gesamten Versuchszeitraum hinweg hatte 
MedCem MTA® mit durchschnittlich 8,83 den niedrigsten pH-Wert, ProRoot® MTA 
White lag mit einem Mittelwert von 9,87 an der Spitze. Die Entwicklung des pH-
Wertes des Lösungsmittels H2O in Kontakt mit den Probekörpern nach 
verschiedenen Zeitpunkten ist in Tabelle 10 und Abbildung 19 dargestellt. 
Abbildung 19: Graphische Darstellung der Entwicklung des pH-Wertes eines 
Lösungsmittels in Kontakt mit Hydraulischen Silikatzementen 
4.2 Zahnverfärbung nach Platzierung eines apikalen Stopps (in-vitro) 
Die Zahnfarbe wurde zu verschiedenen Zeitpunkten innerhalb eines Zeitraumes von 
48 Wochen gemessen. Der Übersicht halber wurden die Werte der Parameter, 
welche die Zahnfarbe beschreiben zu Beginn des Experimentes mit jenen am Ende 
des Versuches verglichen. Um auch temporäre Verfärbungen und Verdunkelungen 
nicht außer Acht zu lassen, wurde außerdem jeweils der Mittelwert der Werte von ∆L 
und ∆E aus allen Messungen innerhalb des Versuchszeitraumes gebildet.  
Betrachtet man den Parameter der Helligkeit oder Schwarz-Weiß-Achse, ∆L, so fällt 
auf, dass sich die Zähne aller Gruppen während des Versuches verdunkelt haben. 
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Diese Verdunkelung ist in allen Gruppen nach 48 Wochen deutlicher zu sehen als 
nach 24 h. Am stärksten verdunkelte sich nach 48 Wochen die Gruppe der Zähne, 
welche mit Grey MTA Angelus® behandelt worden waren. Die geringste 
Verdunkelung ist in der Kontrollgruppe festzustellen, welche nicht mit einem apikalen 
Stopp versehen worden war. Signifikant war die Änderung der Helligkeit zwischen T1 
und T6 jedoch nur für die Gruppen Grey MTA Angelus® (p = 0,001), ProRoot® MTA 
White (p = 0,036), Total Fill® RRM™ BC Putty (p = 0,012) und NeoMTA Plus® (p = 
0,001). Vergleicht man den Helligkeitsverlust zum Zeitpunkt T6 der einzelnen 
Gruppen miteinander, so ist kein signifikanter Unterschied festzustellen (p = 0,096). 
Die Zähne keiner der einzelnen Gruppen dunkeln also signifikant stärker nach als die 
Zähne anderer Gruppen. Die Entwicklung der Helligkeit im Vergleich von Anfang zu 
Ende des Versuches ist in Abbildung 20 dargestellt.  
Abbildung 20: Graphische Darstellung der Veränderung der Helligkeit (∆L) 24 h und 
48 Wochen nach Platzierung eines apikalen Stopps aus verschiedenen 
Hydraulischen Silikatzementen. α 0,071; β 0,095; 𝛾 0,332; δ 0,001; ε 0,036; ω 0,012; η 
0,001 
Die Änderung der Helligkeit der Zähne der einzelnen Gruppen war im Verlauf des 
Experimentes nicht immer konstant. Die Zähne, welche keinen apikalen Stopp 
erhalten hatten, hellten sich innerhalb von vier Wochen stetig auf. Die Zähne der 
anderen Gruppen waren in Bezug auf die Änderung der Helligkeit in diesem Zeitraum 
relativ konstant. Ab einem Zeitraum von vier Wochen dunkelten die Zähne aller 
Gruppen nach. Gegen Ende des Experimentes hatten sich alle Zähne schließlich 
verdunkelt. Die Zähne der Gruppen MedCem MTA® und Biodentine™ hellten sich 
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zwischen 24 Wochen und 48 Wochen noch einmal auf. Die Zähne der Gruppe Grey 
MTA Angelus® dunkelten konstant weiter nach. In den anderen Gruppen war in 
diesem Zeitraum keine nennenswerte Änderung der Helligkeit mehr festzustellen. 
Der Verlauf der Änderung von ∆L ist in Abbildung 21 zu sehen. Die Werte für ∆L zu 
allen Zeitpunkten sind in Tabelle 11 zu sehen. 
 
Abbildung 21: Graphische Darstellung der Veränderung der Helligkeit (∆L) nach 
Platzierung eines apikalen Stopps aus verschiedenen Hydraulischen Silikatzementen 
innerhalb eines Zeitraumes von 48 Wochen 
Tabelle 11: Tabellarische Übersicht über die Werte für ∆L zu allen Messzeitpunkten 
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Betrachtet man den Parameter der Rot-Grün-Achse, ∆a, so fällt auf, dass sich die 
Zähne fast aller Gruppen initial in Richtung Grün verfärben. Diese Entwicklung kehrt 
sich jedoch gegen Ende des Experimentes um, die Zähne verfärben sich also im 
Endeffekt in Richtung Rot. Eine Ausnahme bildet die Gruppe MedCem MTA®, hier 
verhält es sich genau umgekehrt. Signifikant ist der Unterschied zwischen T1 und T6 
in Bezug auf die Rot-Grün-Veränderung jedoch nur für die Gruppen Total Fill® 
RRM™ BC Putty (p = 0,011), NeoMTA Plus® (p = 0,022) und die Kontrollgruppe (p = 
0,001). Die Entwicklung des Parameters ∆a ist in Abbildung 22 graphisch dargestellt. 
Abbildung 22: Graphische Darstellung der Farbänderung auf der Rot-Grün-Achse 
(∆a) 24 h und 48 Wochen nach Platzierung eines apikalen Stopps aus 
verschiedenen Hydraulischen Silikatzementen. α 0,001; β 0,116; 𝛾 0,118; δ 0,135; ε 
0,071; ω 0,011; η 0,022 
Betrachtet man den Parameter der Gelb-Blau-Achse, ∆b, so fällt auf, dass sich die 
Zähne der Gruppen Biodentine™, ProRoot® MTA White, Total Fill® RRM™ BC Putty 
und der Kontrollgruppe sowohl initial als auch gegen Versuchsende in Richtung Gelb 
verfärbt haben. Auch Medcem MTA® verfärbte sich letztendlich in Richtung Gelb, zu 
Beginn aber leicht in Richtung Blau. GreyMTA Angelus® und NeoMTA Plus® 
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verfärbten sich zu Beginn zwar in Richtung Gelb, gegen Ende des Versuches jedoch 
deutlich in Richtung Blau. Signifikant war die Änderung des Parameters ∆b im 
Vergleich von T1 zu T6 jedoch nur für die Gruppe NeoMTA Plus® (p = 0,019). Die 
Entwicklung des Parameters ∆b ist in Abbildung 23 graphisch dargestellt 
 
 
Abbildung 23: Graphische Darstellung der Farbänderung auf der Gelb-Blau-Achse 
(∆b) 24 h und 48 Wochen nach Platzierung eines apikalen Stopps aus 
verschiedenen Hydraulischen Silikatzementen.α 0,311; β 0,169; 𝛾 0,586; δ 0,398; ε 
0,806; ω 0,716; η 0,019 
Zusammenfassend kann man sagen, dass sich die Zähne der Gruppen 
Biodentine™, ProRoot® MTA White, Total Fill® RRM™ BC Putty und der 
Kontrollgruppe nach 48 Wochen in den gelbroten Bereich verfärbten, wobei diese 
Entwicklung bei der Kontrollgruppe am deutlichsten war. MedCem MTA® verfärbte 
sich in den grüngelben Bereich, Grey MTA Angelus® und NeoMTA Plus® in den 
rotblauen Bereich. 
Die Parameter ∆L, ∆a und ∆b geben jeweils die Helligkeits-, beziehungsweise 
Farbänderung auf einer Geraden wieder. ∆E hingegen verdeutlicht die Farbänderung 
unter Einbeziehung aller drei Variablen in einem dreidimensionalen 
Koordinatenssystem. Die drei Parameter sind dabei gleich gewichtet. Auffallend ist, 
dass sich die Zähne aller Gruppen verfärbten. Nach 24 h lag in der Gruppe 
ProRoot® MTA White die geringste Verfärbung vor, in der Gruppe MedCem MTA® 
die höchste. Nach 48 Wochen verfärbten sich die Zähne der Gruppe Grey MTA 
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Angelus® am stärksten, gefolgt von jenen der Gruppen NeoMTA Plus® und Total 
Fill® RRM™ BC Putty. Die restlichen Gruppen, inklusive der Kontrollgruppe, 
bewegten sich in einem vergleichbaren Bereich. Alle Gruppen überstiegen nach 48 
Wochen in Bezug auf ∆E einen Wert von 3,3. Dies war der höchste in der Literatur 
angegebene Wert, ab welchem eine Farbänderung mit bloßem Auge sichtbar ist. Die 
Verfärbung der Zähne aller Gruppen nach 24 h ist signifikant geringer als nach 48 
Wochen. Vergleicht man jedoch die Verfärbung der einzelnen Gruppen zum 
Zeitpunkt T6 miteinander, war kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die 
Verfärbung feststellbar (p = 0,080). Es verfärbten sich also die Zähne aller Gruppen, 
jedoch scheinbar unabhängig vom verwendeten Material. Die Entwicklung der 
dreidimensionalen Farbänderung im Vergleich von Anfang zu Ende des 
Experimentes ist in Abbildung 24 graphisch dargestellt. 
Abbildung 24: Graphische Darstellung der dreidimensionalen Farbänderung (∆E) 24 
h und 48 Wochen nach Platzierung eines apikalen Stopps aus verschiedenen 
Hydraulischen Silikatzementen. α 0,003; β 0,010; 𝛾 0,023; δ < 0,0001; ε < 0,0001; ω < 
0,0001; η 0,001 
Betrachtet man die Farbänderung der Zähne der einzelnen Gruppen über den 
gesamten Versuchszeitraum hinweg, so fällt auf, dass die Entwicklung nicht immer 
linear verläuft. Dies war ist zwar für die Gruppen Grey MTA Angelus® und Total Fill® 
RRM™ BC Putty der Fall. Die Gruppe MedCem® MTA weist ebenfalls in einem 
Zeitraum von 24 Wochen einen annähernd konstanten Verlauf auf, in der zweiten 
Versuchshälfte sinkt der Wert für ∆E jedoch. Auch die Kurven der Gruppen 
Biodentine™, NeoMTA Plus® und ProRoot® MTA verlaufen annähernd linear, die 
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Werte unterliegen aber leichten Schwankungen. Starken Schwankungen hingegen 
unterliegt die Gruppe, in welcher die Zähne keinen apikalen Stopp erhalten hatten. 
Die anfangs starke Verfärbung nach 4 Wochen ist nach 12 Wochen rückläufig, es 
folgt ein weiterer Anstieg zum Ende des Experimentes hin. Bis zu einem Zeitpunkt 4 
Wochen nach Beginn des Experimentes verfärben sich die Zähne aller Gruppen 
annähernd linear. Der Verlauf der Änderung von ∆E ist in Abbildung 25 zu sehen. Die 
Werte für ∆E zu allen Zeitpunkten sind in Tabelle 12 zu sehen. 
Abbildung 25: Graphische Darstellung der mittleren dreidimensionalen Farbänderung 
(∆E) nach Platzierung eines apikalen Stopps aus verschiedenen Hydraulischen 
Silikatzementen innerhalb eines Zeitraumes von 48 Wochen 
Tabelle 12: Tabellarische Übersicht über die Werte für ∆E zu allen Messzeitpunkten 
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Zähne der Gruppe Grey MTA 
Angelus® am stärksten nachdunkeln und sich am stärksten verfärben, und zwar in 
den rotblauen Bereich hinein. Die Farbänderung fand nahezu linear statt. Außerdem 
verfärben und verdunkeln sich die Zähne aller Gruppen und es ist kein signifikanter 
Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen inklusive der Kontrollgruppe 
festzustellen.  
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5 Diskussion 
Ziel dieser in-vitro-Studie war es, Hydraulische Silikatzemente hinsichtlich des 
Grades der Verfärbung der klinischen Krone bei einzeitigen Apexifikationen zu 
untersuchen. In klinischen Studien war eine dunkle Verfärbung der Zahnkrone ein 
häufiger Nebenbefund im Follow-up (Moore et al., 2011). Da meist die oberen 
Schneidezähne betroffen sind, stellen Verfärbungen eine erhebliche ästhetische 
Beeinträchtigung dar. Die Herstellung eines apikalen Stopps mit Hydraulischen 
Silikatzementen ist der Apexifikation mit Kalziumhydroxid unter anderem aufgrund 
der kürzeren Behandlungsdauer überlegen und wird von den meisten Behandlern 
heutzutage bevorzugt angewandt. Allerdings wäre es von größtem klinischen 
Interesse herauszufinden, welche genauen Mechanismen der Entstehung von 
Zahnverfärbungen zugrunde liegen, um diese gegebenenfalls in Zukunft vermeiden 
zu können. In dieser Studie sollten Hydraulische Silikatzemente mit 
unterschiedlichen Zusammensetzungen untersucht werden, um festzustellen, ob 
bestimmte Materialien die Zähne stärker verfärben als andere. Aufgrund der Vielzahl 
der auf dem Markt erhältlichen Formulierungen von Hydraulischen Silikatzementen 
ist es außerdem nötig, die verschiedenen Produkte in Bezug auf ihre chemisch-
physikalischen Eigenschaften zu charakterisieren. Da zu einigen Produkten bislang 
sehr wenige Daten existieren, wurden die Materialien auf die Parameter Löslichkeit, 
pH-Wert und Röntgensichtbarkeit hin untersucht. Um eine Vergleichbarkeit mit 
anderen Studien zu gewährleisten wurde dafür ein Versuchsaufbau nach DIN EN 
ISO 6876 verwendet, der pH-Wert wurde anhand eines Versuchsprotokolls von 
Duarte und Mitarbeitern (Duarte et al., 2003) untersucht. Idealerweise sollte ein 
Material gefunden werden, welches gute chemisch-physikalische Eigenschaften 
besitzt und die Zähne nicht oder zumindest weniger stark verfärbt als andere 
Materialien.  
Ein Material, welches im Wurzelkanal verwendet wird, sollte bei der radiologischen 
Kontrolle klar von den umgebenden Strukturen zu unterscheiden sein. Dafür muss 
die Röntgensichtbarkeit höher als die des Dentins sein. Laut DIN EN ISO 6876 
sollten die Werkstoffe mindestens so radioopak sein wie eine 3 mm dicke Schicht 
aus Aluminium. Diese Anforderung erfüllten in unserer Studie mit Ausnahme von 
Biodentine™ (2,14 mm Aluminiumäquivalent) alle Materialien. Diese Beobachtung 
deckt sich mit der Literatur. Die meisten Autoren berichten von Werten zwischen 1,5 
und 3,1 mm Aluminiumäquivalent (Kaup et al., 2015; Kollmuss et al., 2017; Tanalp et 
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al., 2013; Camilleri, 2015), nur in einer Studie wurde ein Wert über 4 mm 
Aluminiumäquivalent gemessen (Grech et al., 2013). Der Hersteller gibt einen Wert 
von 3,5 mm Aluminiumäquivalent an. Um Biodentine™ besser im Wurzelkanal 
anwenden zu können, sollte die Formulierung so angepasst werden, dass die 
Radioopazität oberhalb von 3 mm Aluminiumäquivalent liegt. Ebenfalls nur knapp 
erfüllte NeoMTA Plus® (3,04 mm Aluminiumäquivalent) die Anforderungen. Für 
dieses Material wurden in anderen Studien höhere Werte von 3,8 und 5,0 mm 
Aluminiumäquivalent gemessen (Siboni et al., 2017; Camilleri, 2015). ProRoot® MTA 
White (4,86 mm Aluminiumäquivalent), Grey MTA Angelus® (4,55 mm 
Aluminiumäquivalent) und MedCem MTA® (4,13 mm Aluminiumäquivalent) wiesen 
eine gute Radioopazität auf. Für ProRoot® MTA White lag der gemessene Wert 
unterhalb der in anderen Studien gemessenen Werte (Danesh et al., 2006). Die 
Werte von Grey MTA Angelus® und MedCem MTA® decken sich mit der Literatur 
(Tanomaru-Filho et al., 2008; Tanalp et al., 2013; Kollmuss et al., 2017). Die höchste 
Röntgensichtbarkeit wurde bei Total Fill® RRM™ BC Putty (6,63 mm 
Aluminiumäquivalent) festgestellt. Für dieses Material liegen derzeit leider keine 
Studien vor, die zu einem Vergleich herangezogen werden könnten. Tabelle 13 auf 
Seite 62 gibt einen Überblick über die Einordnung der Ergebnisse des Versuches zur 
Ermittlung der Radioopazität dieser Studie in die Literatur.  
Hydraulische Silikatzemente sollten eine möglichst geringe Löslichkeit aufweisen, 
da ausgewaschene Partikel in den umliegenden Geweben möglicherweise 
Fremdkörperreaktionen hervorrufen könnten. Außerdem sollte der Zement einen 
dichten Verschluss am Apex erzielen und aufrechterhalten, weshalb eine 
Auswaschung über die Zeit ungünstig wäre. Eine gewisse Löslichkeit ist jedoch nötig, 
damit die Zemente ihre Wirkung entfalten können: Der herausgelöste Anteil 
entspricht im Wesentlichen Kalziumhydroxid (Fridland und Rosado, 2003; Fridland 
und Rosado, 2005). Auch in dieser Studie war nach Verdunstung des Lösungsmittels 
in den Schälchen ein weißlicher, kristalliner Rückstand sichtbar. Dies war jedoch 
nicht der Fall bei Biodentine™ und Total Fill® RRM™ BC Putty, hier blieb ein öliger, 
schmieriger Film zurück. Diese beiden Materialien unterscheiden sich als Derivate 
von Mineraltrioxidaggregat von den herkömmlichen Formulierungen durch einen 
Zusatz an Abbindebeschleunigern wie Kalziumchlorid oder 
Natriumhydrogenphosphat. Möglicherweise ist dieser Zusatz die Ursache für die 
gesteigerte Löslichkeit von 7,0% für Biodentine™ und 10,8% für Total Fill® RRM™ 
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BC Putty. Konträr dazu stellte Bortoluzzi fest, dass durch einen Zusatz von 
Kalziumchlorid als Beschleuniger die Löslichkeit eher verringert wird (Bortoluzzi et 
al., 2009). Interessant wäre eine chemische Charakterisierung der Rückstände und 
eine Untersuchung ihrer Biokompatibilität. Weder Kalziumchlorid, noch 
Natriumhydrogenphosphat haben laut Studien als Zusätze einen negativen Einfluss 
auf die Biokompatibilität und die Fähigkeit der Zemente, eine Knochenheilung 
herbeizuführen (Abdullah et al., 2002; Ding et al., 2008; Bramante et al., 2013). Zu 
Total Fill® RRM™ BC Putty gibt es leider keine vergleichbaren Ergebnisse aus 
anderen Studien. Der Wert für Biodentine™ ist einem Ergebnis von Kollmuss und 
Mitarbeitern (9,4%) ähnlich (Kollmuss et al., 2017). Zwei andere Studien berichteten 
von wesentlich geringeren Löslichkeiten zwischen 2,6 und 2,7% (Kaup et al., 2015; 
Singh et al., 2015). Die geringste Löslichkeit in unserer Studie wurde gemessen für 
MedCem MTA® (1,4%). Trotzdem liegt dieser Wert wesentlich höher als die Angabe 
des Herstellers, welcher eine Löslichkeit von 0% verspricht. Ähnliche Werte wurden 
in unserer Studie gemessen für NeoMTA Plus® (2,8%), Grey MTA Angelus® (3,0%) 
und ProRoot® MTA White (3,3%). Der Wert für NeoMTA Plus® stimmt im 
Wesentlichen mit der Angabe des Herstellers überein. Auch für Grey MTA Angelus® 
gibt es in der Literatur ein ähnliches Ergebnis (Bodanezi et al., 2008). Der Wert von 
ProRoot® MTA White liegt über den von anderen Autoren beschriebenen Werten 
von 0,5 bis 1,28% (Kollmuss et al., 2017; Danesh et al., 2006; Chng et al., 2005; 
Islam et al., 2006). Die Abweichungen könnten sich durch die relativ geringe 
Stichprobe erklären lassen. Tabelle 13 auf Seite 62 gibt einen Überblick über die 
Einordnung der Ergebnisse des Löslichkeitsversuches dieser Studie in die Literatur.  
Ein hoher pH-Wert ist ein Indikator für die Freisetzung von Kalziumionen und die 
Bildung von Kalziumhydroxid. Die basischen Hydroxylionen wirken nach Zerfall 
dieser Verbindung außerdem antibakteriell und neutralisierend auf eine eventuelle 
periapikale Entzündung. Die Situation im Wurzelkanal wird in den meisten Versuchen 
simuliert, indem die Zemente in das Lumen eines dünnen Kunststoffröhrchens 
eingebracht werden. Mit dem Durchmesser des Lumens steigt dabei die 
Kontaktfläche zum Lösungsmittel, in welchem die Zemente während ihrer 
Aushärtephase und darüber hinaus gelagert werden. In dieser Studie lag der pH-
Wert des Lösungsmittels bereits 3 h nach Beginn des Versuches im basischen 
Bereich (pH > 8). Nach 24 h war der Wert für MedCem MTA® mit 8,55 am 
geringsten, gefolgt von Biodentine™ mit 9,71 und Total Fill® RRM™ BC Putty mit 
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9,97. In der Literatur gibt es für diese Materialien leider keine vergleichbaren 
Versuche. NeoMTA Plus® erreichte nach 24 h einen Wert von 10,01 und liegt damit 
in einer ähnlichen Größenordnung wie in der Studie von Siboni, wo ein Wert von 11,6 
gemessen wurde (Siboni et al., 2017). Auch die Werte von ProRoot® MTA White 
(10,24) und Grey MTA Angelus® (10,16) sind mit den Ergebnissen anderer Autoren 
vergleichbar. Für ProRoot® MTA White wurde ein Wert von 11,5 berichtet (Bortoluzzi 
et al., 2006b) und für Grey MTA Angelus® lagen die Ergebnisse bei 9,37 bis 10,39 
(Duarte et al., 2003; Santos et al., 2005). Nach 3 Tagen näherten sich die pH-Werte 
aller Materialien aneinander an und lagen im Bereich von pH = 10. Diese 
Entwicklung blieb auch im weiteren Verlauf bis zu 7 Tagen nach Versuchsbeginn 
relativ konstant. Tabelle 13 gibt einen Überblick über die Einordnung der Ergebnisse 
vorliegender Studie in die Literatur. 
 
Radioopazität [mm AL] 
(ISO6876) 
Löslichkeit [%] 
 (ISO6876) 
pH-Wert 
nach 24h 
ProRoot® MTA White 
(Dentsply Maillefer)  
4,86 - 5,3
p
 - 6,5
k
 - 6,7
ab 
- 7,6
v
 0,5
v
 - 0,69
p
 - 0,97
a 
- 1,28
b 
- 3,3
 
10,24 - 11,5
q
 
Grey MTA  
(Angelus®) 
3,0
i 
- 4,55 - 4,7
l 
0,1* - 1,0* - 3,0  
> 3
o
 
9,37
r 
-
 
10,16 - 
10,39
s 
MedCem MTA®  
(MedCem GmbH) 
3,7
v
 - 4,13 - 5,1* 0* 
0,1
v 
- 1,4 
8,55 
NeoMTA Plus®  
(Avalon Biomed Inc.) 
3,04 - 3,8
g 
- 5,0*
w
 2,8 < 3* 
16,7
g
 
10,01 - 11,6
g
 
Biodentine™  
(Septodont GmbH) 
1,5
h 
- 1,9
v
 – 2,14 - 2,8
l 
- 3,1
w
 - 3,5* - 4,1
m 
 
2,6
h 
- 2,7
n 
7,0 - 9,4
v
 
9,71 
Total Fill® RRM™ BC Putty  
(Brasseler USA) 
6,63 10,8 9,97 
Tabelle 13: Vergleich der Messergebnisse mit den Resultaten anderer Studien. Die 
Ergebnisse vorliegender Studie sind durch Fettdruck hervorgehoben 
* Herstellerangaben; 
a 
Chng et al., 2005;
 b
 Islam et al., 2006;
 g 
Siboni et al., 2017; 
h 
Kaup et al., 2015;  
i 
Tanomaru-Filho et al., 
2008; 
k
 Hwang et al., 2009; 
l
 Tanalp et al., 2013; 
m
 Grech et al., 2013; 
n
 Singh et al., 2015; 
o
 Bodanezi et al., 2008; 
p
 Danesh et 
al., 2006; 
q
 Bortoluzzi et al., 2006b; 
r
 Duarte et al., 2003; 
s
 Santos et al., 2005; 
v 
Kollmuss et al., 2017; 
w
 Camilleri, 2015 
In Bezug auf den pH-Wert erfüllten alle getesteten Materialien die Anforderungen, sie 
alle lagen im hoch alkalischen Bereich. In Zukunft wäre es wünschenswert, dass die 
Zusammensetzungen der betroffenen Materialien hinsichtlich dieser Parameter 
optimiert werden.  
Zur Untersuchung der Zahnverfärbung nach Platzierung eines apikalen Stopps aus 
Hydraulischen Silikatzementen wurde ein in-vitro Modell gewählt. Da die Zähne frei 
von Füllungen oder Karies sein sollten, wäre es sehr schwierig gewesen, eine 
ausreichende Menge menschlicher extrahierter Schneidezähne zu sammeln. In 
Anlehnung an die Literatur wurden daher Rinderzähne verwendet (Lenherr et al., 
2012; Marciano et al., 2014; Beatty und Svec, 2015). Rinderzähne unterscheiden 
sich von menschlichen Zähnen durch eine höhere Dichte an Dentintubuli im 
 66 
Wurzeldentin, im Kronenbereich sind die Dichte und der Durchmesser der 
Dentintubuli allerdings beinahe identisch (Schilke et al., 2000; Camargo et al., 2007). 
Es existieren verschiedene Studien, die sich mit der Verfärbung der Zahnkrone nach 
koronaler Platzierung der getesteten Hydraulischen Silikatzemente befassen. 
Lediglich Kohli testete die Verfärbung nach Einbringen der Zemente in den 
Wurzelkanal auf einer Strecke von 6 mm ab der Schmelz-Zement-Grenze nach 
apikal (Kohli et al., 2015). Eine in-vitro-Studie zur Zahnverfärbung nach apikaler 
Platzierung der Materialien existierte derzeit noch nicht. Da jedoch eine Diffusion der 
Farbstoffe innerhalb des Dentins vermutet wird (Akbari et al., 2012), spielt die 
Diffusionsstrecke unter Umständen eine wichtige Rolle. Die Diffusionsstrecke ist bei 
apikaler Platzierung des Materials natürlich wesentlich länger als nach koronaler 
Platzierung. Daher ist ein Modell, wie es in unserer Studie gewählt wurde, wesentlich 
näher an der Realität, wenn es darum geht, die Verfärbung der Zahnkrone nach 
Herstellung eines apikalen Verschlusses zu beurteilen. Andere Modelle sind 
wiederum geeigneter, wenn die Situation nach Herstellung eines Wundverschlusses 
als direkte Überkappung einer Pulpawunde untersucht werden soll. Trotzdem 
unterscheidet sich ein in-vitro Versuch natürlich immer von den physiologischen 
Gegebenheiten im menschlichen Körper. Durch Lagerung in einer Klimakammer bei 
100% Luftfeuchtigkeit und 37° C sollte ein feuchtwarmes Milieu erzeugt werden, 
welches dem der Mundhöhle ähnlich ist. Manche Autoren verwenden zusätzlich 
künstlichen Speichel oder phosphatgepufferte Lösungen zur Lagerung der Zähne 
während des Versuchszeitraumes (Jang et al., 2013; Kang et al., 2015; Felman und 
Parashos, 2013). Durch die Simulation einer Blutkontamination von apikal gerade 
während der Aushärtephase der Zemente wird die Situation nach Herstellung des 
apikalen Verschlusses wahrheitsgemäß abgebildet. Um trotzdem die Rolle der 
Zusammensetzung der Zemente nicht außer Acht zu lassen, wurde die Zahnfarbe 
am Ende des Experimentes mit jener nach 24 h in Kontakt mit dem Blut verglichen. 
Nicht nachgestellt werden können natürlich eventuelle enzymatische und 
immunologische Aktivitäten der umliegenden Gewebe. Randomisierte klinische 
Studien könnten weiteren Aufschluss über mögliche Ursachen koronaler 
Verfärbungen nach apikaler Platzierung von Hydraulischen Silikatzementen geben. 
In unserer Studie dunkelten innerhalb des Versuchszeitraumes von 48 Wochen die 
Zähne aller Gruppen nach. Der Helligkeitsverlust fand dabei hauptsächlich im 
Zeitraum zwischen 4 und 24 Wochen statt. Insgesamt am stärksten dunkelten die 
 67 
Zähne nach, die mit Grey MTA Angelus® behandelt worden waren. Dies war auch 
die einzige Gruppe, bei welcher die Zähne in der zweiten Hälfte des Experimentes 
konstant weiter nachdunkelten. Vergleicht man die Gruppen jedoch untereinander, 
so ist kein signifikanter Unterschied in Bezug auf den Helligkeitsverlust feststellbar 
(ANOVA, p = 0,096). Dies bedeutet, dass keiner der getesteten Hydraulischen 
Silikatzemente die Zähne wesentlich stärker nachdunkeln ließ als die der anderen 
Gruppen, inklusive der Kontrollgruppe ohne apikalen Stopp. Neben der 
Abdunkelung, also der Transformation in den gräulichen Bereich hinein, veränderte 
sich jedoch auch der Farbstich: Die Zähne aller Gruppen, inklusive der 
Kontrollgruppe verfärbten sich gelblich oder rötlich. Diese Beobachtung machte auch 
Arman in einer Studie mit Dentin-Schmelz-Blöcken aus der Labialfläche 
menschlicher Schneidezähne (Arman et al., 2015). Bei den Gruppen Grey MTA 
Angelus® und NeoMTA Plus® war in unserer Studie außerdem ein Blaustich 
feststellbar, bei der Gruppe MedCem MTA® ein Grünstich. 
Eine Verfärbung (∆E) unter Berücksichtigung aller drei relevanten Parameter (L, a, b) 
war ebenfalls in allen Gruppen nach 48 Wochen feststellbar. Am größten war diese 
Farbänderung in der Gruppe Grey MTA Angelus®, gefolgt von NeoMTA Plus® und 
Total Fill® RRM™ BC Putty. Die restlichen Gruppen unterschieden sich nicht 
wesentlich von der Kontrollgruppe, deren Zähne sich ebenfalls im Vergleich zum 
Anfangswert verfärbt hatten. Die Verfärbung der Zähne aller Gruppen überstieg den 
höchsten in der Literatur genannten Grenzwert für die Wahrnehmbarkeit mit bloßem 
Auge von ∆E = 3,3 (Marconyak et al., 2016) und wären somit im direkten Vergleich 
mit Nachbarzähnen klinisch deutlich diagnostizierbar. Jedoch unterschied sich die 
Verfärbung der Zähne zwischen den einzelnen Gruppen nicht signifikant (p = 0,080) 
voneinander. Man kann also nicht sagen, dass es einzelne Materialien gibt, welche 
die Zähne nach Platzierung eines apikalen Stopps deutlicher verfärben als andere.  
Eine wichtige Frage ist, ob sich der verfärbende Einfluss von Hydraulischen 
Silikatzementen nach apikaler Platzierung genauso deutlich zeigt wie in bisherigen 
Studien, in welchen die Materialien im Bereich der Zahnkrone platziert worden sind. 
Viele Autoren sind sich einig, dass nach koronaler Platzierung von 
wismutoxidhaltigen Materialien eine stärkere Verfärbung zu erwarten ist als nach 
Verwendung von Hydraulischen Silikatzementen mit anderen Kontrastmittelzusätzen 
(Jang et al., 2013; Marciano et al., 2015; Kang et al., 2015; Valles et al., 2015; 
Marconyak et al., 2016). In unserer Studie zeigte sich jedoch kein signifikanter 
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Unterschied (p = 0,080) zwischen Materialien mit unterschiedlichen 
Kontrastmittelzusätzen. Auch liegen die gemessenen Werte für ∆L und ∆E in unserer 
Studie deutlich niedriger als in Studien, in welchen die Materialien im Bereich der 
Zahnkrone platziert worden waren. Manche Autoren berichten von Werten für ∆L 
zwischen -4,5 und -8,1 (Felman und Parashos, 2013; Arman et al., 2015) ein bis 
sechs Monate nachdem ein WMTA im Bereich des Kronendentins platziert worden 
war. In dieser Studie liegen die Werte für eisenfreies Mineraltrioxidaggregat wie 
ProRoot® MTA White mit ∆L = -2,4 nach 24 Wochen niedriger. Auch für ∆E finden 
sich in der Literatur nach Platzierung im Bereich des Kronendentins deutlich höhere 
Werte: Lenherr berichtete von ∆E = 7,9 für WMTA und ∆E = 21,2 für GMTA ein Jahr 
nach Platzierung (Lenherr et al., 2012). Arman stellte eine Farbänderung von ∆E = 
11,5 für WMTA nach einem halben Jahr fest (Arman et al., 2015) und Jang beschrieb 
eine Farbänderung von ∆E = 9,1 und ∆E = 14,9 für zwei verschiedene eisenfreie 
Materialien nach 12 Wochen (Jang et al., 2013). Ebenfalls einen mit ∆E = 16,7 sehr 
hohen Wert für WMTA stellte Valles nach einem halben Jahr fest (Valles et al., 
2015). In unserer Studie lag die Verfärbung von ProRoot® MTA White als 
klassisches WMTA nicht über ∆E = 3,9 und auch Grey MTA Angelus® als GMTA 
erreichte am Ende des Experimentes mit ∆E = 6,8 seinen höchsten Wert. Die 
geringere Verfärbung der Zahnkrone nach apikaler Platzierung von 
Mineraltrioxidaggregat könnte sich mit einer Beobachtung von Jang und Marciano 
erklären lassen: In diesen beiden Studien verfärbte sich ausschließlich das Dentin im 
Bereich direkt um das Material herum (Jang et al., 2013; Marciano et al., 2015). Die 
Materialien oder einzelne Bestandteile scheinen also in der Lage zu sein, in das 
umgebende Dentin zu diffundieren. Eine Diffusion von Partikeln über weite Strecken 
vom Apex zum Kronendentin scheint aber nicht möglich zu sein.  
Anders verhält es sich jedoch eventuell mit der Diffusion von Stoffwechselprodukten 
nach apikalen oder pulpalen Blutungen. Da unabhängig von der Art und Konstitution 
bei allen Materialien eine Verfärbung beobachtet werden konnte, könnte die 
Kontamination mit Blut, welche allen Gruppen gemein war, eine Rolle spielen. Es ist 
bewiesen worden, dass Blut und seine Stoffwechselprodukte in die Dentintubuli 
diffundieren und dabei auch größere Distanzen zurücklegen können (Marin et al., 
1998). Diese These wird auch von Shokouhinejad unterstützt (Shokouhinejad et al., 
2016). Ebenfalls für diese Theorie spricht die Beobachtung, dass sich bisweilen auch 
Zähne verfärben, welche trotz traumatisch bedingter Pulpanekrose entweder nicht 
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oder ohne die Verwendung von Hydraulischen Silikatzementen endodontisch 
behandelt worden sind (Chawla, 1991; Krastl et al., 2013). Um die Gefahr einer 
Verfärbung der Zahnkrone durch apikale Blutungen zu reduzieren, sollte vor 
Applikation des Zementes auf eine vollständige Hämostase geachtet werden, da sich 
Blutprodukte in die Poren des aushärtenden Zementes einlagern und von dort aus in 
die Dentintubuli diffundieren können (Lenherr et al., 2012; Shokouhinejad et al., 
2016). Jedoch kann die Blutung auch bereits im Rahmen des Traumas stattgefunden 
haben. Daraufhin entstandene Verfärbungen bleibender Zähne im ästhetisch 
sichtbaren Bereich können gegebenenfalls durch Bleichen (Marin et al., 1998) oder 
Versorgung mit Kronen oder Veneers abgemildert oder kaschiert werden. 
Die Hypothese kann dahingehend abgelehnt werden, dass generell keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Materialien festgestellt werden konnten. 
Alle Zähne wiesen im Laufe des Versuchs Verfärbungen auf.  Hinsichtlich der 
chemisch-physikalischen Eigenschaften, mit Ausnahme der Löslichkeit und 
Radioopazität, unterscheiden sich die getesteten Zemente kaum voneinander. 
Zudem spielt die Kontamination mit Blut anscheinend eine entscheidende Rolle bei 
der Entstehung von koronalen Verfärbungen.  
In Zukunft wäre es wünschenswert, Behandlungstechniken zu finden, bei welchen 
möglicherweise eine geringere Tendenz zur Entwicklung koronaler Verfärbungen 
besteht. Materialen zu entwickeln, welche das Lumen nach apikal besser abdichten, 
könnte ebenfalls ein Ansatz sein. Zudem sollten die Löslichkeit und 
Röntgensichtbarkeit der vorhandenen Materialien weiter verbessert werden.  
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6 Zusammenfassung 
Ziel dieser Studie war die Charakterisierung marktüblicher Hydraulischer 
Silikatzemente auf ihre Neigung, nach Platzierung am Apex des Zahnes eine 
Verfärbung der Zahnkrone hervorzurufen. Diese Verfärbungen stellen oft hohe 
ästhetische Einbußen für die jungen Patienten dar. Außerdem sollten die 
verschiedenen Zemente auf ihre chemisch-physikalischen Eigenschaften untersucht 
werden, was bedeutsam ist, um ihre Eignung zur Verwendung in der Endodontie 
einschätzen zu können.  
Es wurden die Materialien ProRoot® MTA White, Grey MTA Angelus®, MedCem 
MTA®, NeoMTA Plus®, Biodentine™ und Total Fill® RRM™ BC Putty untersucht. 
Zur Ermittlung der Radioopazität der Zemente werden die optischen Dichten der 
Probekörper nach Digitalisierung analoger Röntgenfilme mit der jeweils 
entsprechenden Stärke eines Aluminiumstufenkeiles verglichen. Die Löslichkeit wird 
angegeben als prozentualer Anteil der nach Lagerung eines Probekörpers in 
wässrigem Medium herausgelösten Partikel an der ursprünglichen Masse des 
Probekörpers. Der pH-Wert eines Lösungsmittels in Kontakt mit Probekörpern der 
Zemente wurde in festen Intervallen zwischen 3 Stunden und 7 Tagen gemessen. 
Um den Einfluss auf die Zahnfarbe zu untersuchen, wurde ein in-vitro Modell mit 
Rinderzähnen gewählt, welche mit einem apikalen Stopp aus dem jeweiligen Zement 
versehen wurden. Die Zahnfarbe wurde im CIEL*a*b*-Farbraum mit einem 
Colorimeter in zeitlichen Intervallen von 24h bis zu 48 Wochen gemessen. Über die 
ersten 24h wurde eine Blutkontamination simuliert. Zwischen den Messungen 
erfolgte die Lagerung der Zähne in einer Klimakammer.  
In Bezug auf die Radioopazität erfüllten alle Materialien, mit Ausnahme von 
Biodentine, die Anforderung, mindestens so radioopak zu sein wie eine 3 mm dicke 
Schicht Aluminium. Eine geringe Löslichkeit um 3% oder weniger wurde allen 
Materialien, mit Ausnahme von Biodentine™ und Total Fill® RRM™ BC Putty, 
nachgewiesen. Bei diesen beiden Materialien lag die Löslichkeit mit 7% und 10,8% 
deutlich höher. Der pH-Wert aller Materialien näherte sich nach drei Tagen Lagerung 
in Wasser an einen Wert von 10 an. Im Hauptversuch zur Verfärbung der 
Zahnkronen nach Platzierung eines apikalen Stopps aus verschiedenen 
Hydraulischen Silikatzementen wurde festgestellt, dass die Zähne aller Gruppen 
sowohl nachdunkelten, als auch ihre Farbe wesentlich änderten. Ein Unterschied im 
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Vergleich verschiedener Materialien mit unterschiedlichen Kontrastmittelzusätzen 
konnte dabei nicht festgestellt werden.  
Die Löslichkeit und Röntgensichtbarkeit einiger der getesteten Materialien sollte 
weiter verbessert werden. Als gleichwertig eingestuft werden können die 
verwendeten Hydraulischen Silikatzemente in Bezug auf den pH-Wert. Eine 
Erklärung für die beobachteten Verfärbungen könnte die Diffusion von Blut und 
dessen Stoffwechselprodukten nach apikalen Blutungen bis in den Bereich der 
Zahnkrone sein. Wismutoxid, welches eine Verfärbung des direkt umliegenden 
Dentins hervorruft und für die gravierender ausfallenden Verfärbungen nach 
koronaler Platzierung verantwortlich gemacht wird, scheint nicht in der Lage zu sein, 
solche Distanzen zurückzulegen. Das Auftreten von Kronenverfärbungen nach 
traumatisch bedingter Pulpanekrose kann daher nicht durch die gezielte Auswahl 
bestimmter Hydraulischer Silikatzemente vermieden werden. Vielmehr sollten 
eventuell erneut auftretende Blutungen vor Platzierung der Hydraulischen 
Silikatzemente vollständig gestillt werden, um das Risiko für Verfärbungen weiter zu 
senken. Studien zu den genauen Ursachen dentaler Verfärbungen sind nötig, um 
weitere Risikofaktoren zu finden und zu eliminieren. Eine Langzeit in-vivo-Studie zur 
Zahnverfärbung nach Apexifikation mit verschiedenen Hydraulischen 
Silikatzementen könnte unter Berücksichtigung eventueller enzymatischer und 
metabolischer Vorgänge weitere Einblicke in dieses komplexe Thema geben. 
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